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RICORDO DEI CADUTI DI KINDU 


Concessa la Medaglia d’Oro al V.M. alla memoria del 
Tenente del Corpo Sanitario Aeronautico FRANCESCO PAOLO REMOTTI 


Si è svolto all’Aeroporto A. Dell’Oro S. Giusto di Pisa l’11 novembre 1994 la toccante Cerimonia 
di consegna delle Medaglie d’Oro al V.M. alla memoria dei Caduti di Kindu, in occasione del 33° Anniver- 
sario di quella strage, presenti il Presidente della Repubblica, il Capo di S.M. della Difesa ed i Capi di 
S.M. delle tre Forze Armate. 

Il Corpo Sanitario Aeronautico ricorda la figura del Ten. CSA Francesco Paolo Remotti 
Nelle pagine seguenti riportiamo brevi cenni biografici e la motivazione della Medaglia d'Oro concessa 
alla memoria di questo valoroso Ufficiale Medico. 


Fig. 1 - Il Presidente della Repubblica consegna la Medaglia d'Oro al V.M. alla memoria del Ten. CSA 
Francesco Paolo Remotti al figlio, presente il Capo di S.M. dell'Aeronautica. 


Fig. 2 - Una veduta del palco dei familiari ed invitati alla Cerimonia. 


Tenente del Corpo Sanitario Aeronautico in S.P.E. 
REMOTTI FRANCESCO PAOLO 


Francesco Paolo Remotti nacque a Roma il 28 luglio 1932. 

Laureatosi in Medicina e Chirurgia l'11 luglio 1957 presso l’Università di 
Roma, fu abilitato all'esercizio della professione di Medico Chirurgo nel 1958. 
Nello stesso anno conseguì il Diploma di perfezionamento in Medicina Tro- 
picale e Subtropicale presso l’Università di Roma. Conseguì inoltre la spe- 
cializzazione in Anestesiologia. 

Nel 1960 vinse il concorso per Tenente in Servizio Permanente Effettivo 
del Corpo Sanitario Aeronautico, Ruolo Ufficiali Medici. Assegnato alla 46* 
Aerobrigata nel luglio del 1961, fu inviato nel Congo, a disposizione del- 
PO.N.UC., nell'ottobre 1961 


Fu ucciso a Kindu 111 novembre 1961. 


AI 


Tenente Medico CSA in S.P.E. 
Francesco Paolo REMOTTI 


viene concessa la Medaglia d’Oro 
al Valor Militare (alla memoria), con la seguente motivazione: 


“Ufficiale medico incaricato dell'assistenza sanitaria al personale militare impiegato nel quadro 
della partecipazione italiana all'intervento di intermediazione delle Forze dell'O.N.U. nell’Ex- 
Congo, al fine di verificare le condizioni sanitarie in cui operavano gli equipaggi di volo, 
chiedeva ed otteneva di partecipare ad una missione di trasporto aereo, pur consapevole 
dei pericoli cui andava incontro, ma fiducioso nei simboli dell'Organismo Internazionale 
e convinto della necessità di anteporre la costruzione della nascente Nazione all'incolumità 
personale, sopraffatto da un'orda di soldati sfuggiti al controllo delle forze regolari, percosso 
gravemente sotto la minaccia delle armi, pur protestando la nazionalità italiana e la neutra- 
lità dalle parti, preso in ostaggio, veniva fatto oggetto di continue nuove violenze e barbara- 
mente trucidato, offrendo la propria vita per la pacificazione dei popoli e destando vivissima 
commozione nel mondo intero. 


Luminoso esempio di estrema abnegazione e di silenzioso coraggio fino al martirio”. 


Kindu, 11 novembre 1961 


IN RICORDO DI FRANCESCO PAOLO REMOTTI 


In molti ci chiedevamo come facessero quei due, Paolo e Luisa a fare tanti esami, sempre nelle prime 
sessioni, con voti così alti. Sempre in prima fila alle lezioni, sempre presenti! 

In realtà c'erano altri due, un collega e una collega, dei quali non ricordo i nomi, che li affiancavano in 
quella “tabella di marcia” spietata, senza esitazioni. Un quartetto davvero “micidiale”, oggetto anche di qualche 
battuta sarcastica (qualcuno li definiva romanescamente “i secchioni”) ma soprattutto di tanto rispetto e un 
po’ d’invidia per la loro bravura, costanza e serietà, da parte di tanti di noi che rincorrevamo affannosamente 
esami e sessioni e spendevamo le ultime cartucce di illusoria goliardia! 

Era l’Università romana degli anni ’50; l’Università dei Valdoni, Condorelli, Stefanini, Bompiani, Cattaneo... 
l’Università dei “baroni”, che poi erano “principi”, così diversa per stile ed atmosfera da quella di oggi. 

Naturalmente Paolo Remotti e Luisa Vanni si laurearono prestissimo, tra i primi, con il massimo dei voti e, 
logicamente, di lì a poco si sposarono. 

Poi ci si perde di vista. Incontrai Paolo qualche tempo dopo nell’androne della Clinica Ortopedica. Mi disse 
che intanto faceva l’anestesista e che anche lui inseguiva concorsi, titoli, esperienze... per una solida ’’sistemazione”’. 

Lo notai appena alla prova scritta del concorso per Tenenti medici dell'Aeronautica. Eravamo tanti e molti 
già Ufficiali medici di complemento. 

Alle prove orali disse che proseguiva nel concorso perché stava trovando nuovi interessi e poi “era pur 
sempre un bel titolo”. 

Con non poca sorpresa lo ritrovai qualche mese dopo a Firenze, vincitore, al Corso Applicativo alla Scuola 
A.M. delle Cascine, Era strano vederlo in uniforme azzurra di Tenente medico, lui che non aveva precedenti 
esperienze militari, esentato dal servizio di leva perché già... “padre di figli...”’. Pensavo volesse fare una carriera 
universitaria od ospedaliera. 

Era raggiante per quella nuova esperienza e felice di trovarsi tra colleghi dell’Università di Roma, anche 
se non tradiva un certo iniziale imbarazzo in alcune “manovre militari”: le prove di giuramento con la sciabola... 
le marce in gruppo... qualche tiro con la pistola... 

In quei mesi di vita comune noi romani non potemmo che confermare la nostra affettuosa ammirazione 
per Paolo Remotti: sempre serio, sereno, composto, di una religiosità convinta e discreta; mai una parola fuori 
posto, mai una protesta o un gesto di disappunto. E quanta preparazione professionale! A volte un po’ di 
timidezza verso quanti di noi vantavano più o meno lunghe esperienze di Ufficiali medici di complemento. 

“Andiamo avanti... aspettiamo le destinazioni... poi. vedremo... poi...” 

Poi... la solita “diaspora” di fine corso. Paolo fu assegnato all’Aerobrigata di Pisa. 

Qualcuno che gli era a ridosso in graduatoria e che era stato assegnato in Sardegna pensò, con una punta 
di rammarico, che... forse... per pochi punti poteva andarci lui a Pisa. Ma in fondo era giusto così: Paolo era 
stato più bravo e poi... “tiene famiglia!” 

Capitava di incontrare qualcuno in servizio a Pisa e gli si chiedeva se conoscesse il Tenente medico Remotti. 

“Ah, è proprio un bravo dottore... molto serio. Abbiamo fatto un bell’acquisto a Pisa!”. 

Il resto è storia ed è tutto nella motivazione della medaglia d’oro al V.M.. 

Quando successe la tragedia ci parlammo febbrilmente tra colleghi. Ma come è potuto succedere proprio 
a lui, forse il meno “avventuroso” tra noi! 

L'undici novembre scorso, dopo trentatré anni, il Presidente della Repubblica consegna la Medaglia d’Oro 
alla memoria ai familiari dei “tredici Martiri di Kindu”. 

Quella di Remotti è consegnata al figlio Daniele, anch’egli medico, affermato anatomopatologo ospedaliero. 

Che impressione: la stessa compostezza, la stessa fierezza, lo stesso viso di “bravo ragazzo”, lo stesso sguar- 
do di Paolo. 

Oggi Paolo Remotti riposa a Roma, nella chiesa di Sant'Agata dei Goti, nei pressi del Quirinale. 

La sua foto in cornice è nello studio del Capo del Corpo Sanitario Aeronautico, accanto a quella dell’altra 
Medaglia d’Oro al V.M. del C.S.A., il Capitano medico Aldo DI LORETO, fucilato nel 1943. 

Dalla serena espressione, da un sorriso appena accennato traspaiono quei sentimenti di serietà, dignità, 
solidità morale e professionale, immensa bontà che Paolo Remotti, nella pur breve ma esemplare esperienza 
militare, ha intensamente espresso fino all’olocausto. 

Una “trasparenza” di sentimenti e comportamenti alla quale forse un po’ tutti dobbiamo fare riferimento. 

Grazie, Paolo! 


Marzo 1995 Pasquale Collarile 
E) 


OSPEDALE MILITARE “L. BONOMO” - BARI 
Direttore: Col. me. Mariano DE TOMA 


MISSIONI DI PACE O CHIRURGIA DI GUERRA? 
ESPERIENZE DI UN CHIRURGO E DI UN GINECOLOGO MILITARI 
IN UN OSPEDALE DA CAMPO IN SOMALIA 


Vito Quagliara* 


INTRODUZIONE 


Queste pagine rappresentano la sintesi dell’atti- 
vità svolta dagli Autori presso una struttura sanita- 
ria campale dell'Esercito Italiano in località Johar, 
in Somalia, nell’ambito della missione umanitaria 
“UNOSOM Il”. 

Nel periodo 7 settembre - 7 novembre 1993 gli 
AA., in qualità di Capo Reparto Chirurgia e Capo 
Reparto Ginecologia e Ostetricia, hanno operato 
in favore della popolazione somala del Distretto di 
Johar (40.000 abitanti) e dei militari delle Nazioni 
Unite impegnati nella zona, nel noto contesto di 
guerra civile. Il Distretto di Johar è sito nella regio- 
ne dello Uebi Scebeli, 90 km circa a nord-ovest 
di Mogadiscio, lungo la “Strada Imperiale”, che, 
all’epoca, era in condizioni estremamente precarie, 
percorribile con estrema difficoltà, spesso teatro di 
sanguinosi assalti da parte di banditi armati e cau- 
sa di numerosi traumi per il ribaltamento di auto- 
mezzi. 

L'ospedale da campo italiano rappresentava l’u- 
nica struttura sanitaria polispecialistica esistente ed 
operante. Nelle vicinanze di Johar esisteva un am- 
bulatorio medico con annessa maternità in cui ope- 
rava un sanitario generico dell’Organizzazione “Me- 
dicos sin Fronteras” che, spesso, inviava gestanti 
all'ospedale italiano. 

Nel Distretto, inoltre, vi era un’elevata incidenza 
di malaria, tubercolosi, lebbra, epatopatie croniche, 
bilarziosi, lue. 


* Capo Reparto Chirurgia - H.M. Bari. 
** Capo Servizio Ginecologia - H.M. Bari. 


Rocco Depalo** 


LA STRUTTURA OSPEDALIERA 


L'ospedale da campo era costituito da “shelters”” 
e tende pneumatiche. Completamente autonomo da 
un punto di vista energetico, grazie ad opportuni 
“servizi” (generatori di corrente, condizionatori d’a- 
ria, apparecchi per la produzione di gas medicali) 
era dotato di tutte le moderne attrezzature sanita- 
rie per il funzionamento della Sala Operatoria, Ria- 
nimazione, Sala parto, Diagnostiche. 

Gli “shelters”, com’è noto, sono moderne strut- 
ture modulari a volume variabile trasportabili sia 
con mezzi convenzionali sia aviotrasportabili e so- 
no in grado di operare in qualunque tipo di terri- 
torio e a qualunque clima. Ospitavano: Sala Ope- 
ratoria, Rianimazione con due letti, Laboratorio di 
Analisi, Farmacia. La Radiologia, con annesso ser- 
vizio di ecografia, la Sala Parto, il Pronto Soccor- 
so, gli Ambulatori e le Degenze erano invece siste- 
mate in tende pneumatiche opportunamente raccor- 
date e climatizzate. 

Inoltre era operante un servizio di odontoiatria 
allestito in un'ambulanza attrezzata. Il supporto lo- 
gistico (cucina per degenti, mensa ed alloggi per 
il personale, servizi igienici, rifornimenti di mate- 
riali sanitari e farmaci, ecc.) era assicurato dal Re- 
parto di Sanità “Centauro”. Le difficoltà di comu- 
nicazione verbale con la popolazione locale veniva- 
no superate mediante l’assunzione di interpreti. 

La capacità di ricovero in favore della popola- 
zione somala era di 50 posti letto articolati in: «Me- 
dicina, Chirurgia, Ortopedia, Ostetricia-Ginecologia, 
Pediatria-Neonatologia, Rianimazione. In caso di ne- 
cessità, utilizzando tende aggiunte, tali posti letto 
venivano raddoppiati. 

I posti letto riservati ai militari delle Nazioni Unite 
erano 24, raddoppiabili al bisogno. 


Tab. 1 — Italian Medical Unit Field Hospital 
“Centauro” - Johar 
Attività svolta dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


Tab. 3 — Italian Medical Unit Field Hospital 
“Centauro” - Johar 
Pazienti operati dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


55 INTERVENTI 

Chirurgia Generale 46 
Ginecologia 5 
Ostetricia 4 
22 PARTI 

Cesarei 5 
Operativi (con applic. di ventosa) D 
con defibulazione - episiotomia 10 
Eutocici 4 


Tab. 2 — Italian Medical Unit Field Hospital 
“Centauro” - Johar 
Statistica operatoria dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


URGENZA ELEZIONE 


CHIRURGIA 37 9 
totale 46 
GINECOLOGIA 2 3 
totale 5 
OSTETRICIA Fia e 
totale 9 


* inclusi 5 tagli cesarei 


L'ospedale era inoltre dotato di 2 ambulanze or- 
dinarie ed 1 di rianimazione e di una zona di atter- 


raggio elicotteri. 


ATTIVITÀ SVOLTA 


Le prestazioni sanitarie sono state condizionate 
dal contesto di guerra e miseria esistente nel Di- 
Stretto e quindi caratterizzate dall'emergenza conti- 
nua. A causa della presenza di un singolo speciali- 
sta per branca, gli interventi di Chirurgia e di Oste- 
tticia e Ginecologia sono stati eseguiti da entrambi 
gli AA., che assumevano il ruolo di Primo Opera- 


tore o di Aiuto in rapporto alla patologia. 


SOMALI 54 
ITALIANI 6 


Tab. 4 — Italian Medical Unit Field Hospital 
“Centauro” - Johar 
Pazienti italiani operati dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


Ferite da arma da fuoco 2 
Ferita da taglio 


Ferita da scheggia 1 
Corpo estraneo corneale 

e cisti sebacea infetta 1 
Verruche volgari diffuse 1 


Un altro problema verificatosi più volte è stato 
l'improvviso arrivo in Ospedale da Campo di un 
gran numero di feriti o traumatizzati causati da scon- 
tri armati fra tribù o dal ribaltamento di mezzi di 
trasporto di fortuna che ha richiesto un estempora- 
neo “triage”’ e l'immediato trattamento dei pazien- 
ti in imminente pericolo di vita. 

In sintesi, nei 60 giorni di permanenza in Soma- 
lia sono stati eseguiti: 


— 46 interventi di chirurgia generale, di cui 37 
in urgenza (prevalentemente per ferite da taglio, da 
arma da fuoco, da schegge e per politraumatismi 
addominali e toracici); 

— 5 interventi di ginecologia, di cui 2 in urgenza; 

— 4 interventi di ostetricia, tutti in urgenza (1 
gravidanza extrauterina, 2 revisioni strumentali della 
cavità uterina, 1 isterectomia per atonia uterina da 
placenta accreta); 

— 22 parti (5 cesarei, 3 operativi con applica- 
zione di ventosa, 10 con defibulazione ed episioto- 
mia, 4 eutocici) (Tab. 1 e 2). 


Sono stati sottoposti ad intervento chirurgico 54 
pazienti somali e 6 italiani (Tab. 3). 

Le patologie riguardanti i pazienti italiani sono 
riassunti mella Tab. 4. 


Tab. 5 — Italian Medical Unit Field Hospital “Centauro” - Johar 
Attività chirurgica svolta dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


VISITE SPECIALISTICHE E PRESTAZIONI AMBULATORIALI 289 
INTERVENTI 46 


CHIRURGIA TORACICA 

— n.1 Lobectomia polmonare superiore destra per emo-pnx da ferita d’arma da fuoco 

— n.1 Pneumonectomia destra per emo-pnx da ferita d'arma da fuoco trapassante 

— n.1 Riparazione della pleura e della parete toracica per pnx aperto da ferita d’arma da fuoco 
— n.2 Doppi drenaggi pleurici per emo-pnx bilaterali post-traumatici i 
— n.1 Revisione di ferita e rimozione di proiettile per ferita d'arma da fuoco della parete toracica 


CHIRURGIA GENERALE 

— n.1 Mastectomia radicale per cr 

— n.2 Erniotomie inguinali per ernia strozzata 

— n.2 Laparotomie per peritonite 

— n.1 Laparotomia per pelviperitonite saccata 

— n.1 Splenectomia per rottura traumatica di milza 


— n.1 Sbrigliamento, revisione, toilette chirurgica per gangrena gassosa del piede destro 


UROLOGIA 
— n.1 Nefrectomia destra per ferita trapassante da pugnale 
— n.1 Pielolitotomia sinistra per idronefrosi da calcolosi 


— n.1 Eversione della tunica vaginale ed emostasi per voluminoso ematocele destro post-traumatico 


VARIE 


— n.10 Revisioni di ferite, emostasi, rimozione di proiettili e riparazione delle parti molli per ferite 
d’arma da fuoco non penetranti 


— n.4 Revisioni di ferite, emostasi, rimozione di schegge e riparazione delle parti molli per ferite 
da ordigni esplosivi 


— n.3 Revisioni di ferite, emostasi e suture per ferite lacero-contuse a cuoio capelluto ed arti 
— n.3 Riparazioni con innesti dermo-epidermici di perdite di sostanza cutanea post-traumatiche 
— n.3 Riparazioni con lembi cutanei o muscolo-cutanei di vaste perdite di sostanza post-traumatiche 
— n.3 Revisioni, emostasi e suture di ferite d’arma bianca non penetranti 

— n.2 Asportazioni in blocco di cisti sebacee infette del volto 


— n.1 Curettage e diatermocoagulazione di verruche volgari 


Tab. 6 — Italian Medical Unit Field Hospital 
“Centauro” - Jobar 
Attività ostetrica-ginecologica dal 7.9.1993 al 7.11.1993 


VISITE SPECIALISTICHE E 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI 235 


ECOGRAFIE 79 


INTERVENTI 14 
— n.3 Isterectomie 
— n.1 Annessiectomia 
Bartolinectomia 
Riparazione di fistola 
vescico-vaginale 
— n.3 Revisioni strumentali 
della cavità uterina 
— n.5 Tagli cesarei 


PARTI 22 
— n.17 Spontanei (4 eutocici, 3 operativi con 
applicazione di ventosa, 10 con defibulazione 
ed episiotomia) di cui 1 gemellare 

— n.5 Tagli cesarei di cui 1 gemellare 


dh. 
n. 


pa 


Sono state, inoltre, eseguite le seguenti visite spe- 
cialistiche e prestazioni ambulatoriali: 


Chirurgia 289 
Ginecologia-ostetricia 235 
Ecografie ostetrico-ginecologiche 79 


Periodicamente, veniva assicurata un’assistenza sa- 
nitaria “domiciliare” alla popolazione residente nei 
numerosi villaggi dislocati nel Distretto di Johar, 
fornendo prestazioni medico-generiche e speciali 
stiche e distribuendo farmaci opportuni. 

L'attività globale chirurgica ed ostetrico-gineco- 
logica sono riassunte nelle Tabelle V e VI. 


CONSIDERAZIONI 


L'esperienza di lavoro in Somalia è stata resa dif- 
ficoltosa, oltre che dalla situazione bellica, dal par- 
ticolare contesto sociale, politico e culturale in cui 
si operava. Infatti una scarsa aderenza alle proble- 


matiche personali della popolazione locale, o una 
evoluzione peggiorativa di patologie, potevano sca- 
tenare diffuse reazioni ostili contro il personale sa- 
nitario, già di per sé esposto alle circostanze belli 
che ed al contatto diretto con malattie altamente 
contagiose. Inoltre, in virtù della mole di lavoro e 
l'esiguità del personale, spesso si era costretti ad 
operare ai limiti della resistenza psico-fisica. Si ag- 
giungeva a queste problematiche anche il rigido dog- 
matismo islamico che impediva alcune attività sani- 
tarie ritenute, nella logica “occidenale”, necessarie, 
unito alla difficoltà, da parte degli interpreti soma- 
li, della corretta traduzione della terminologia me- 
dica. Da ricordare ancora le difficoltà incontrate nel- 
lo svolgimento dell’attività chirurgica derivate dal- 
l'impossibilità di una completa definizione diagno- 
stica preoperatoria delle patologie trattate che co- 
stringeva, ad esempio, al ricorso a laparotomie esplo- 
rative con estemporanea soluzione chirurgica del 
problema. 

Molto spesso si era costretti a ricorrere a solu- 
zioni “artigianali” di problemi terapeutici per sop- 
perire alla carenza di specifico materiale sanitario 
(dita di guanto come drenaggi, boccioni di flebo 
trasformati in drenaggi alla “Redon”, sondini tra- 
cheali usati per il cateterismo vescicale). 

Nonostante queste problematiche i risultati otte- 
nuti, che hanno sicuramente contribuito a lenire le 
sofferenze di una popolazione martoriata dalla guer- 
ra civile, ci hanno ampiamente ripagato dei sacrifi- 
ci e dei rischi affrontati. 


Riassunto. — Gli Autori riferiscono l’esperienza di 
lavoro vissuta in un ospedale da campo dell’Esercito Ita- 
liano nel Distretto di Johar, Somalia, nel periodo 7 set- 
tembre - 7 novembre 1993. 


Résumé. — Les Auteurs réfèrent l’expérience de tra- 
vail dans un hépital de campagne de l’Armée dans le 
Distrect de Johar, Somalie, à partir de 7 Sept. jusqu'à 
7 Nov. 1993. 


Summary. — The Authors relate the medical ex- 
perience in a field hospital of the Italian Army Medical 
Corps in Johar, Somalia, from september-7th to novem- 
ber-7th 1993. 


. 1 - Toracotomia. 


a Merian su 
baci azoto fatal 


Fig. 2 - Lobo polmonare superiore destro dopo l’asportazione. Evidente un infarcimento emorragico da 
“onda d’urto” ed una impronta da costa fratturata da un proiettile. 
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Fig. 3 - Addome deformato da voluminoso fibromioma uterino. Sono evidenti le cicatrici da ustioni “tera- 


peutiche” praticate da uno stregone. 


Fig. 4 - Isterectomia. 
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La trombosi venosa profonda (TVP) degli arti in- 
feriori e l'embolia polmonare (EP) sono affezioni 
gravi e potenzialmente fatali che frequentemente 
complicano il decorso di pazienti ospedalizzati. 

Tale problema è particolarmente sentito nella chi- 
rurgia ortopedico-traumatologica dove interventi co- 
me la riduzione cruenta di fratture, le amputazioni 
e le sostituzioni protesiche di grandi articolazioni, 
particolarmente anca e ginocchio, contribuiscono a 
mantenere elevato il rischio della complicanza trom- 
boembolica. 

La realizzazione dell'evento trombotico all’inter- 
no del lume vascolare è dovuta, come prospettò Vir- 
chow fin dal 1856, all’interazione fra alterazioni della 
parete vascolare, alterazioni del flusso ematico ed 
alterazioni delle componenti del sangue. 

Questi concetti, tuttora validi, sono oggi integra- 
ti dall’approfondimento delle conoscenze sull’inti- 
ma venosa, sui leucociti e sulle sostanze vasoattive 
(istamina, bradichinina, prostaglandine), dall’aumen- 
to delle nozioni relative ai rapporti tra modificazio- 
ni relogiche e fattori della coagulazione attivati, ca- 
scata emocoagulativa e meccanismi di controllo, at- 
tivatori ed inibitori della fibrinolisi. 

Un notevole sviluppo hanno avuto anche le co- 
noscenze sulla patologia molecolare riguardanti nu- 
metose proteine implicate nell’emostasi e nella trom- 
bosi, quali l’antitrombina III, il cofattore eparinico 
II, il complesso proteina C - proteina S, il plasmi- 
nogeno, il neutralizzatore dell’attivatore del plasmi- 
nogeno. 

Queste nuove acquisizioni hanno valorizzato, co- 
me induttori della trombosi venosa, il ruolo della 
stasi e della ipercoagulabilità, necessari ma non suf- 
ficienti singolarmente a produrre la trombosi. 

L’incidenza della TVP in chirurgia ortopedica è 


12 


Gian Vincenzo Di Muria* Efisio Bazzucchi** 


molto variabile nella letteratura (4.9% C.W. Fran- 
cis et al., 1989; 6.9% G. Stringa et al., 1988; 28.6% 
C.W. Francis et al., 1989; M. Aalam et al., 1984; 
83% S. Sevitt et al., 1959); così com'è varia l’inci- 
denza di EP (0.5% H.C. Amstutz et al., 1989; 1% 
G. Stringa et al., 1988; 7.9% R. Johnson et al., 1977; 
36% S. Sevitt et al., 1959). 

Questa variabilità di incidenza della TVP è da 
ricondurre alla frequente scarsa sintomaticità, ai dif- 
ferenti metodi di diagnosi, al fatto che tale compli- 
cazione si può sviluppare ed evidenziare anche al- 
cune settimane dopo l’intervento chirurgico sfug- 
gendo così all’osservazione, ed infine ai diversi me- 
todi di profilassi utilizzati. 

Numerose sono le molecole utilizzate nella pro- 
filassi della malattia tromboembolica: alcuni Autori 
usano il warfarin (H.C. Amstutz et al., 1989; M.B. 
Coventry et al., 1973; C.W., Francis et al., 1983; 
W.H. Harris et al., 1974; E.W. Salzman et al., 1971), 
altri il destrano (C.W. Francis et al., 1989; D. Bergg- 
vist et al., 1979; C.M. Evarts e EJ. Feil, 1971; W.H. 
Harris et al., 1972; W.H. Harris et al., 1974; E.W. 
Salzman et al., 1971), altri l’aspirina (W.H. Harris 
et al., 1972; W.H. Harris et al., 1985; E.W. Salz- 


© man et al., 1971), altri ancora l’eparina (G. Stringa 


et al., 1988; M.H. Huo et al., 1992; G.K. Morris 
et al., 1974; S. Sagar et al., 1976; C.M. Evarts e 
R.J. Alfidi, 1973). In epoca più recente è stata in- 
trodotta l’eparina a basso peso molecolare (A.G.G. 
Turpie, 1986; A. Planes, 1986). Oltre alla profilassi 
farmacologica, ha preso sempre più spazio la profi- 
lassi meccanica: ginnastica immediata post- 
operatoria, calze elastiche e metodi fisici quali la 
compressione pneumatica plantare intermittente 
(A.M.N. Gardner, 1989; McMullin, 1989; M.J.F. 
Fordyce, 1992). 


DIAGNOSI DI TROMBOSI VENOSA 
PROFONDA 


La diagnosi clinica di TVP non sempre è agevo- 
le a causa della frequente paucisintomaticità o ad- 
dirittura asintomaticità. Quando presenti le mani- 
festazioni cliniche sono estremamente variabili in 
rapporto alla sede, all’estensione ed alle modalità 
di insorgenza della TVP. Il dolore spontaneo è de- 
scritto come sensazione sorda, bruciante, crampi- 
forme per la TVP distale, mentre non assume ca- 
ratteristiche rilevanti nella TVP prossimale non oc- 
cludente (regione iliaca e femorale). Nelle forme 
prossimali occludenti, invece, la sintomatologia è im- 
ponente e si traduce in edema che dal dorso del 
piede si può estendere fino alla radice dell’arto, iper- 
termia locale e cianosi, iposfigmia arteriosa. 

Purtroppo, talvolta, il primo segno con cui si ma- 
nifesta, la TVP è costituito proprio dalla sua più 
temibile complicanza: l'EP. 


ESAMI STRUMENTALI 


L’indagine strumentale più accurata per fare dia- 
gnosi di TVP è la flebografia ascendente con mezzo 
di contrasto radiopaco iniettato in una vena perife- 
rica; con questa metodica si ottiene una dimostra- 
zione antomicamente valida di oltre il 90% dei 
trombi. 

La flebografia è dolorosa per il paziente e può 
determinare conseguenze locali come la necrosi cu- 
tanea nel punto di incannulamento o addirittura pa- 
radossalmente l'insorgenza di fenomeni trombotici 
veri e propri. Inoltre altro evidente limite, che ne 
impedisce l’uso come mezzo di screening, è costi- 
tuito dalla impossibilità di ripeterlo nello stesso pa- 
ziente ad intervalli brevi di tempo. Ne consegue che 
la scelta del momento opportuno per l’esecuzione 
è arbitraria con evidenti difficoltà nel dimostrare 
trombi non ancora formati o già andati incontro a 
lisi o embolizzazione. 

nata quindi l'esigenza di utilizzare altri mezzi 
di indagine diagnostica che avessero determinati re- 
quisiti quali la semplicità di esecuzione e la inno- 
cuità, in maniera da poter ottenere un’applicazione 
sistematica ai pazienti interessati. A questo propo- 
sito si è dimostrato utile lo ‘scan’ eseguito con fi- 


brinogeno marcato con I'23. Questo procedimento 
consiste nel somministrare fibrinogeno marcato con 
113 e nel rilevare successivamente la sua incorpo- 
razione in un trombo attraverso contatori a scintil- 
lazione. Mediante tali apparecchiature, e per la du- 
rata di circa una settimana, è possibile rilevare aree 
“calde” nei segmenti esaminati. 

Sikorsi (1984) suggerisce uno screening quotidiano 
di tutti i pazienti a rischio tromboembolico con fi- 
brinogeno marcato e, in caso di innalzamento del- 
l’attività dell’arto interessato, suggerisce anche l’im- 
mediata esecuzione della flebografia ascendente. 

L'esame doppler si basa sul principio che un fa- 
scio di ultrasuoni emesso da un cristallo piezoelet- 
trico viene riflesso da un fluido circolante con una 
frequenza inversamente proporzionale alla velocità 
di flusso. Questa variazione di frequenza è trasfor- 
mata in un segnale elettrico registrabile come cur- 
va di flusso venoso. 

In condizioni di normale pervietà del circolo ve- 
noso profondo la trascrizione grafica del segnale 
Doppler dà abitualmente origine ad un’onda di 
aspetto arrotondato, ciclica con gli atti respiratori; 
nel soggetto normale inoltre il flusso venoso aumenta 
caratteristicamente nelle sedi esplorate per effetto 
della compressione manuale esercitata distalmente 
alla sonda e diminuisce fino alla scomparsa duran- 
te la manovra di Valsalva. Quando invece è pre- 
sente un ostacolo al flusso venoso profondo l’onda 
venosa perde la caratteristica fasicità e si riducono 
gli effetti sul flusso delle manovre precedentemen- 
te descritte. 

In definitiva, l'esame Doppler presenta il vantag- 
gio di essere assolutamente innocuo, ripetibile, di 
facile esecuzione e poco costoso. Svantaggi di que- 
sta metodica possono essere costituiti dal fatto che 
è operatore dipendente e che, essendo un esame 
indiretto, non evidenzia il trombo. 

L’ecotomografia real-time rappresenta un ulterio- 
re perfezionamento che oltre a rilevare l’effetto Dop- 
pler tramite apposito strumento permette una rap- 
presentazione in tempo reale degli echi emessi e ri- 
cevuti da una sonda e che vengono successivamen- 
te elaborati e riprodotti su un monitor come imma- 
gini bidimensionali del distretto anatomico esami- 
nato. 

I criteri per la diagnosi di TVP sono: 1) la diret- 
ta visualizzazione del trombo intraluminale); 2) la 
diminuita o assente risposta alla manovra di Valsal- 
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va; 3) la mancata o incompleta compressibilità ve- 
nosa. 

L’ecocolordoppler è metodica diagnostica di re- 
cente introduzione che accoppia nella medesima im- 
magine le informazioni dell’Ecotomografia real ti- 
me ad un mappaggio colorimetrico delle velocità 
di flusso ottenuto dalla elaborazione di segnali Dop- 
pler pulsati. In ciascun punto dell'immagine eco- 
grafica il flusso viene analizzato in termini di fase, 
velocità e frequenza, e, nei punti in cui è presente, 
gli viene assegnato un colore (rosso o blu) a secon- 
da della sua direzione (rispettivamente avvicinamento 
o in allontanamento dalla sonda) e con intensità dif- 
ferenti a seconda della velocità (i colori più chiari 
rappresentano velocità più elevate). L’Ecocolordop- 
pler consente perciò una rappresentazione diretta 
sia della parete venosa che del flusso all’interno del 
lume; l’immagine risultante può essere considerata 
una vera flebografia ecografica simile per certi ver- 
si alla flebografia, perché in grado di rappresentare 
virtualmente tutto il sistema venoso degli arti, con 
in più il vantaggio di poter dare informazioni di 
tipo flussimetrico. 

La pletismografia è metodica non invasiva che fon- 
da il suo principio sulla registrazione delle varia- 
zioni di volume degli arti inferiori. Per quanto ri- 
guarda lo studio della circolazione venosa profon- 
da le tecniche sperimentate sono la pletismografia 
ad impedenza che esprime le variazioni di resisten- 
za elettrica degli arti; la pletismografia strain gauge 
che misura le variazioni di volume e la fleboreogra- 
fia che misura le variazioni di pressione trasmesse 
dall’arto ad una cuffia pneumatica di registrazione. 


DIAGNOSI DI EMBOLIA POLMONARE 


La diagnosi di EP può essere sospettata, ma non 
formulata sulla base della semplice valutazione cli- 
nica del paziente, sia perché non sempre è prece- 
duta da segni o sintomi, sia perché spesso è pauci- 
sintomatica o addirittura asintomatica. 

I segni e sintomi che sono frequentemente pre- 
senti (polipnea, dispena, dolore toracico, emottisi, 
tachicardia, angoscia, sudorazione) hanno un valo- 
re relativo riguardo a sensibilità e specificità pur 
inserendosi in un contesto di situazione a rischio. 

Fra gli esami strumentali, nell'approccio routina- 
rio, l'esame radiografico del torace in proiezione stan- 
dard valuta le alterazioni della consistenza del dise- 
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gno vascolare e della diafania; altri segni possono 
essere costituiti dalla riduzione del volume del pol- 
mone interessato, dalle modificazioni dell’aia car- 
diaca, del tronco polmonare o della vena cava e del- 
l’azigos. 

Per la diagnosi precoce di EP può essere utiliz- 
zata l’ecocardiografia la quale può evidenziare un au- 
mento del rapporto tra il diametro diastolico del 
ventricolo destro e quello del ventricolo sinistro 
(conseguente ad un incremento del primo e ad una 
riduzione del secondo) oppure una dilatazione del- 
l’arteria polmonare. 

L’ecocardiografia è un’utile metodica per un pri- 
mo screening diagnostico, che può essere eseguito 
rapidamente al letto del malato e con bassi costi, 
e si affianca utilmente ad altre tecniche più precise, 
ma anche più difficilmente eseguibili. Inoltre, una 
volta formulata la diagnosi di certezza, l’Ecocardio- 
grafia può consentire un attento monitoraggio del- 
le condizioni emodinamiche del paziente. 

Un altro esame che può essere utilizzato è la ven- 
tricolografia destra con la quale si possono valutare 
le amputazioni vasali con difetto periferico di va- 
scolarizzazione o l’allungamento del circolo polmo- 
nare. 

In medicina nucleare le metodiche più utilizzate 
per la diagnosi di EP sono costituite dalla scizzigra- 
fia polmonare di perfusione con particelle di albu- 
mina marcata e dalla scinzigrafia polmonare di ven- 
tilazione con aerosol e gas radioattivi. L'aspetto scin- 
tigrafico classico dell’EP in fase acuta è rappresen- 
tato dall’esistenza di uno o più difetti di perfusione 
di estensione variabile non associati a corrispondenti 
deficit di ventilazione. La scintigrafia polmonare di 
perfusione è altamente sensibile (96%) ma nello stes- 
so tempo poco specifica (63%), dato che il difetto 
di perfusione non è una caratteristica esclusiva del- 
l'EP. Un aumento della specificità (88%) si può ot- 
tenere associando il quadro scintigrafico a quello 
radiologico. 


INDAGINI EMATOCHIMICHE 


È molto utile valutare le alterazioni fisiopatologi- 
che del sangue (specie i fenomeni emostatici) che 
possono essere collegate all’insorgenza di fenomeni 
tromboembolici. In presenza di elevati tassi di fi- 
brinogeno si può notare un aumento della VES ed 
un'alterazione dell’ematocrito. 


Lo scopo fondamentale della funzione emostati- 
ca è, sostanzialmente, quello di garantire alla fun- 
zione circolatoria un adeguato volume di sangue che 
abbia determinate caratteristiche fisiche tali da per- 
mettergli lo scorrimento nei vasi. Qualsiasi anorma- 
lità che si verifichi nel sottosistema di coagulazione 
o di anticoagulazione può ripercuotersi sull’equili- 
brio generale di questo delicato processo fisiologico. 

Risulta importante la valutazione di quei para- 
metri che possono essere collegati all’insorgenza di 
fenomeni tromboembolici: 

— tempo di sanguinamento (o di emorragia); 

— aggregazione da ADP esogeno; 

— tempo di Quick (di protrombina); 

— tempo di tromboplastina parziale (PTT); 

— antitrombina III 

Lo scopo del nostro lavoro è stato quello di met- 
tere a punto un accurato protocollo valutativo del- 
le complicanze tromboemboliche al fine di ottene- 
re una corretta valutazione dell’incidenza di tale pa- 
tologia dopo intervento di protesi totale d’anca e 
di verificare la validità di tale protocollo nella valu- 
tazione dell’efficacia di una profilassi antitromboem- 
bolica e nella ricerca dei soggetti a rischio. 


MATERIALE E METODO 


Il materiale è costituito da 37 soggetti di sesso 
femminile operati di protesi totale d’anca presso la 
1* Clinica Ortopedica dell’Università di Firenze. 

L’età al momento dell'intervento era compresa 
tra i 41 ed i 79 anni, con una media di 64.5 anni. 

La diagnosi preoperatoria è sempre stata di co- 
xartrosi. 

In tutti i casi è stata eseguita, per motivi medico- 
legali, una profilassi antitromboembolica con calci- 
parina sottocute (5000 UI 3 volte al giorno) inizia- 
ta il giorno dell'intervento e continuata fino alla data 
della dimissione. Il trattamento è stato poi conti- 
nuato per 2 settimane dopo la dimissione alla dose 
di 5000 UI per 2 volte al giorno sottocute. 

Le pazienti hanno iniziato ad eseguire esercizi di 
pompa del polpaccio e di mobilizzazione attiva del- 
l’anca e del ginocchio in prima giornata. Il carico 
e la deambulazione sono stati concessi dopo 5-7 
giorni. 

Tutte le pazienti sono state valutate con un PRO- 
TOCOLLO che comprendeva rilievi anamnestici, 
esame obiettivo ortopedico e angiologico, indagini 


strumentali e di laboratorio ripetuti in 4 tempi: 

— preoperatoriamente: anamnesi, esame obietti- 
vo ortopedico ed angiologico, esami di routine, esa- 
me multiparametrico della funzione emostatica, tem- 
po di sanguinamento, ecocardiogramma, Doppler 
ed ecocolordoppler venosi degli arti inferiori, scin- 
tigrafia polmonare di perfusione; 

— 6 giornata postoperatoria: valutazione clini- 
ca, esame multiparametrico della funzione emosta- 
tica, tempo di sanguinamento, Doppler ed ecoco- 
lordoppler venosi degli arti inferiori; 

— 7° giornata dopo la ripresa della deambulazio- 
ne: valutazione clinica, esame multiparametrico della 
funzione emostatica, tempo di sanguinamento, Dop- 
pler ed ecocolordoppler venosi degli arti inferiori 
ecocardiogramma, scintigrafia polmonare di perfu- 
sione; 

— 45° giornata postoperatoria: valutazione clini- 
ca, Doppler ed ecocolordoppler venosi degli arti in- 
feriori. 


RISULTATI 


Trascurando l'esame obiettivo ortopedico, l’ana- 
mnesi e l’obiettività angiologica degli arti inferiori 
hanno evidenziato alcuni dati interessanti. 

In 4 pazienti (10.8%) abbiamo riscontrato un’a- 
namnesi positiva per pregresse tromboflebiti degli 
arti inferiori. 

All’esame obiettivo angiologico abbiamo visto che 
12 pazienti (32.4%) presentavano obiettività posi- 
tiva più o meno marcata: 

— 8 casi con varici (safena e perforanti); 

— 2 casi con discromie cutanee perimalleolari; 

— 1 caso con riduzione del polso popliteo; 

— 1 caso con riduzione del polso inguinale. 


Complicanze polmonari 


In 27 pazienti non si è presentata alcuna varia- 
zione tra il controllo scintigrafico preoperatorio e 
quello effettuato dopo 7 giorni dopo la ripresa del- 
la deambulazione. 8 pazienti hanno invece mostra- 
to lievi modificazioni dei reperti scintigrafici anche 
se scarsamente suggestivi di embolia vera e propria. 
In 2 casi invece si è notata la comparsa di un qua- 
dro scintigrafico postoperatorio compatibile con una 
embolia polmonare (fig. 1 e 2). È interessante no- 
tare che questi soggetti presentavano all’anamnesi 
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Fig. 1 - Scintigrafia polmonare di perfusione ese- 
guita prima dell’intervento. In alto a sini- 
stra: proiezione anteriore. In basso a sini- 
stra: proiezione posteriore. In alto a de- 
stra: proiezione obliqua posteriore sinistra. 
In basso a destra: proiezione obliqua po- 
steriore destra. L'esame scintigrafico mo- 
stra una perfusione polmonare bilateral- 
mente omogenea. 


una storia di tromboflebite cui aveva fatto seguito 
un intervento di safenectomia. 

Nei casi scintigraficamente positivi abbiamo ese- 
guito ecocardiogramma ed Rx che non hanno dato 
reperti indicativi. L'esame multiparametrico della 
funzione emostatica ha rilevato, in entrambi i casi, 
una accelerazione ed attivazione secondaria della fi- 
brinolisi al controllo preoperatorio; nel controllo in 
6" giornata postoperatoria si notava un forte aumen- 
to della fibrinogenemia con attivazione secondaria 
della fibrinolisi. 


Complicanze venose 


Grazie agli esami in 6° giornata postoperatoria 
e a quelli in 7° giornata dalla ripresa della deambu- 
lazione è stato evidenziato un dato molto impor- 
tante: la pressione venosa alle vene tibiali posterio- 
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Fig. 2 - Scintigrafia polmonare di perfusione ese- 
guita 7 gg. dopo l’inizio della deambula- 
zione. L'esame scintigrafico mostra la pre- 
senza di deficit perfusori di aspetto mono 
plurisegmentario nelle sedi: basale poste- 
riore del lobo inferiore destro; basale an- 
teriore, laterale e posteriore del lobo infe- 
riore sinistro. 


ri in 6* giornata mostrava un incremento rispetto 
ai valori preoperatori ed a quelli ritrovati in 7° gior- 
nata postdeambulatoria. 

Tutti i 37 pazienti sono stati sottoposti ad esame 
Doppler ed Ecocolordoppler in 6% giornata posto- 
peratoria e in 7* giornata postdeambulatoria: in que- 
sti due controlli è stato messo in evidenza un caso 
di trombosi, in fase iniziale, alla vena femorale su- 
perficiale. 

Dati molto interessanti sono emersi dai controlli 
eseguiti in 45° giornata postoperatoria anche se per 
motivi organizzativi e specialmente per la scarsa col- 
laborazione di alcune pazienti abbiamo potuto ese- 
guire solo 21 controlli con Doppler ed ecocolor- 
doppler venosi agli arti inferiori. 

In ben 4 pazienti abbiamo messo in evidenza 
trombosi venose profonde a carico della vena fe- 
morale superficiale e della vena femorale comune 
(fig. 3 e 4). 


Fig. 3 e 4 - Ecocolordoppler eseguiti 45 giorni dopo l’intervento. Si evidenzia quadro di T.V.P. a carico 


della vena femorale superfi 


CONCLUSION 


Il protocollo messo a punto per la valutazione 
dell'incidenza delle tromboembolie dopo interven- 
to di protesi totale d’anca appare completo e può 
essere esteso a molti altri interventi chirurgici di or- 
topedia e traumatologia. Lo sforzo organizzativo 
compiuto è stato notevole ma giustificato dall’inci- 
denza e dall’insidiosità della patologia tromboem- 
bolica. L'incidenza delle complicanze tromboembo- 
liche è stata infatti maggiore del previsto dal mo- 
mento che il nostro studio è stato in grado di evi- 
denziare quadri scarsamente sintomatici o asinto- 
matici e quadri clinici che, manifestatisi tardivamen- 
te, sarebbero sfuggiti all’osservazione. 

A tale riguardo si è mostrato indubbio il valore 
della scintigrafia polmonare di perfusione nell’e 
denziare precocemente deficit perfusori polmonari 
anche modesti. Tale esame, altamente sensibile, non 
può essere eseguito routinariamente ma se ne può 
suggerire l’uso nei soggetti a rischio. 

La valutazione globale di tutti gli esami preope- 
ratori ed in particolare la fondamentale importanza 
dell’anamnesi e dell'esame clinico permettono di in- 
dividuare i pazienti a rischio sui quali dovranno es- 
sere concentrate le maggiori attenzioni. Proprio in 
questi pazienti nel nostro studio si sono verificati 


le e della vena femorale comune. 


dei quadri scintigrafici postoperatori suggestivi di 
embolia polmonare. 

L’esame Doppler ed Ecocolordoppler eseguiti in 
45° giornata postoperatoria si sono rivelati estrema- 
mente importanti; questi esami hanno mostrato ben 
4 casi di trombosi venosa profonda. Il Doppler e 
l’Ecocolordoppler hanno inoltre il vantaggio di es- 
sere ripetibili in quanto innocui e di facile 
zione. Per questo motivo possono essere utilizzati 
routinariamente per un controllo costante dei pa- 
zienti ed in particolare di quelli a rischio. 


cu- 


Riassunto. — Gli Autori propongono un protocol- 
lo valutativo nelle complicanze tromboemboliche dopo 
interventi chirurgici sull’anca al fine di ottenere una cor- 
retta valutazione dell'incidenza di tale temibile compli- 
canza e di verificare la validità di tale protocollo nella 
valutazione dell’efficacia di una profilassi antitromboem- 
bolica e nella ricerca dei soggetti a rischio. 

Particolarmente utili si sono dimostrati la scintigrafia 
polmonare di perfusione (2 casi post-operatori compati- 
bili con embolia polmonare) e gli esami doppler ed eco- 
colordoppler eseguiti preoperatoriamente e a distanze di 
tempo prestabilite dopo l’intervemto chirurgico fino ai 
controlli eseguiti 45 giorni dopo l’intervento (4 casi di 
trombosi venosa profonda). 
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Résumé. — Les Auteurs proposent un protocole 
d’évaluation des complications thrombo-emboliques suite 
à des interventions chirurgicales de la hance. Le but de 
cette étude est de pouvoir évaluer l’incidence de la gra- 
vité de ce type de complication et de vérifier l’utilité 
de ce protocole pour une bonne prophylaxie thrombo- 
embolique et pour la recherche des sujets à risque. 

Les examens les plus utiles ont été la scintigraphie 
pulmonaire par perfusion (2 cas post-opératoires com- 
patibles avec une embolie pulmonaire) ainsi que ceux 
par doppler et écho-doppler en couleurs effectués avant 
l’opération et à intervalles de temps préfixés, après l’inter- 
vention chirurgicale jusqu'à 45 jours après l’opération 
(4 cas de thrombose veineuse profonde). 


‘Summary. — The Authors studied an evaluation 
from for thromboembolic prophylaxis after hip surgery. 
The aim of the study was to evaluate the incidence of 
this post-operative complication and to verify the utility 
of the evaluation for in obtaining a good thromboem- 
bolic prophylaxis and finding subjects at risk. 

The most useful examinations performed were the pul- 
monary perfusion scintigraphy with Tc99 (two cases with 
pulmonary embolism) and the doppler of the inferior 
limbs that were done preoperatively, 6 days post- 
operatively and 7 days after deambulation (4 cases with 
deep vein thrombosis). 
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UN RARO CASO DI TUMORE DI ABRIKOSSOF 


Nicolò Serraino 


INTRODUZIONE 


Il T. di Abrikossof o mioblastoma a cellule gra- 
nulari è una entità istoplastologica mal definita, pre- 
senta varia localizzazione, dai visceri alla cute, in 
genere di natura benigna e molto rara. 

Molto più rare sono le forme maligne. 

La grandezza del tumore, la rapidità della cresci- 
ta e l'invasione nelle strutture adiacenti possono es- 
sere importanti nel differenziare le forme benigne 


dalle maligne. 


CASO CLINICO 


A.M. di anni 20, macellaio, durante il servizio 
di leva riferisce un’anamnesi negativa per qualsiasi 
infermità eredo-familiare o acquisita. All’età di 13 
anni, intervento chirurgico per fimosi. Nessuna al- 
tra infermità da segnalare. 

Da circa un anno ha notato la comparsa di una 
tumefazione sul dorso del pene, che, dalle iniziali 
dimensioni di un cece, ha raggiunto lentamente quel- 
le attuali di una grossa noce; non riferite secrezio- 
ni, non sanguinamento, non prurito (foto 1). 

È riferito dolore locale da compressione durante 
l'erezione ed al decubito supino; difficoltosi i rap- 
porti sessuali. Non turbe della minzione. 

Mai riferite patologie di natura flogistica a cari- 
co del pene. 

E.O.L.: sulla superficie dorsale del 3° (terzo) me- 
dio del pene, presenza di una tumefazione delle di- 
mensioni di una noce, a superficie simil-convoluta, 
normopigmentata a larga base di impianto; modica 
dolorabilità alla palpazione, consistenza duro-elastica, 
non pulsante, non riducibile, termotatto negativo, 
transilluminazione negativa; mobile rispetto ai pia- 
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ni sottostanti; fissa sulla cute sovrastante. Non lin- 
foadenopatia satellite. Esami siero-ematologici e delle 
urine nella norma; RX torace nella norma. 

Atto operatorio: previa anestesia loco-regionale 
si asporta la tumefazione con ampia losanga sulla 
cute peniena basale (a circa 1,5 cm dal suo matgi- 
ne inferiore); non interessa il mantello mucoso (fo- 
to 2). 

La ferita chirurgica è suturata con punti staccati 
non riassorbibili. Alla sezione la tumefazione pre- 
senta aspetto madreperlaceo intercalato da strie gial- 
lastte e punteggiature emorragiche e necrotiche 
(foto 3). 

L’esame istologico: “Nel derma profondo si ri- 
scontra un tessuto neoformato privo di atipie con 
i caratteri dello Schwannoma a cellule granulose 
(detto anche mioblastoma a cellule granulose o tu- 
more di Abrikossof). 

La proliferazione è circondata per tre quarti da 
normale rivestimento epidermico che risparmia la 
base d’impianto costituita dal sottocutaneo”. 

Il paziente è ricontrollato dopo circa 2 (due) mesi: 
cicatrice chirurgica ben consolidata, non reliquati, 
non recidive. 


DISCUSSIONE 


La tumefazione da noi riscontrata è molto rara 
e per qualità e per localizzazione; le dimensioni so- 
no nella media dei tumori di Abrikossof, ma sicu- 
ramente notevole rispetto alla localizzazione. 

Dalla letteratura si evince che la neoformazione 
può essere presente ovunque e la sintomatologia 
principale (85% dei casi) consiste nella presenza di 
una massa indolore che aumenta continuamente di 
dimensione. Il diametro delle lesioni può raggiun- 


Foto 1 - Aspetto esterno della tumefazione. 


gere anche i 5,5 cm con una media di 1,85 cm; le 
lesioni, semplici, nodulari infiltrano ma non ulcera- 
no l’epitelio sovrastante; in buona parte dei casi le 
lesioni si presentano circoscritte, non infiltranti e 
perfino incapsulate. Nel 16% dei casi le lesioni pos- 
sono essere multiple; non si riesce ancora a prova- 
re se le lesioni multiple rappresentino punti di ori- 
gine o metastasi della lesione originaria. Le lesioni 
multiple presentano una incidenza più elevata nella 
razza negra. 

Quasi sempre (98% dei casi) è risolutiva la sola 
asportazione chirurgica. Dal punto di vista clinico 
le lesioni sono soggette a recidive locali, metastasi 
per via linfatica e più raramente a metastasi per via 
ematica ed in ultimo al decesso del paziente. 

Terapie con radiazione o chemioterapia non han- 
no trovato utile impiego nel trattamento. La durata 


22% 


Foto 2 - Aspetto e dimensioni del tumore aspor- 
tato. 


Foto 3 - Il tumore visto in sezione. 


media di osservazione e controllo è stata calcolata 
in 44,6 mesi. La distribuzione della neoplasia rispetto 
all’età vede la maggiore incidenza (69%) tra la quar- 
ta e sesta decade con una media di 38,1 anni. 

Il paziente più giovane è stato un bambino di 
11 mesi (dorso-lingua); il paziente più anziano una 
donna di 68 anni (reperto autopico in ipofisi); am- 
bedue pazienti di origine caucasica. 

Secondo un lavoro di Strong del 1965 su 100 neo- 
formazioni in 95 pazienti la lingua è il luogo pre- 
dominante per distribuzione (39 pazienti) (fig. 1). 

Da un punto di vista istologico il tumore è com- 
posto da irregolari cordoni compatti e noduli a lar- 
ghe cellule poligonali aventi distinto e grande cito- 
plasma eosinofilo. I limiti cellulari sono ben distinti. 

In alcune specie al centro del tumore sono pre- 
senti formazioni sinciziali. Il citoplasma è eosinofi- 
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Fig. 1 - Sedi del tumore con indicazioni delle per- 
centuali di incidenza ricavate dai dati del- 
la letteratura. 


lo e granuloso: i granuli variano per grandezza e 
colore. 

Al centro del citoplasma sono presenti granuli pal- 
lidi distribuiti in maniera uniforme. 

Spesso mancano i noduli eosinofili. 

I nuclei, piccoli, rotondi o ovali, con qualche di- 
stribuzione di cromatina, basofili, appaiono ve- 
scicolari. A volte si osservano forme ipercromiche 
con uno o due distinti nucleoli. Spesso l’atipia squa- 
mosa dell’epitelio soprastante (iperplasia pseudoe- 
piteliomatosa) dona l’aspetto di un carcinoma squa- 
moso. 

Recenti lavori nel 1970 hanno indicato un’origi- 
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ne neuronale della tumefazione: ciò perché le cel- 
lule granulari sono dentro le guaine dei nervi peri- 
ferici. 

Inoltre esami biochimici hanno evidenziato cere- 
brosidi e gangliosidi endocellulari, propri dei tes- 
suti di origine neuronale. 

Comunque l’istogenesi ancor oggi non è ben de- 
finita, d’altra parte nel corso del tempo le teorie 
si sono succedute in gran quantità. 

Così, nel 1929, Abrikossof parlava di mioblasto- 
ma a cellule granulari indicando l’origine nel mio- 
blastoma; nel 1971 Kaje e Coll. optavano per la ge- 
nesi epiteliale, nel 1982 Lak e Coll., con la micro- 
scopia ottica hanno evidenziato estroflessioni cito- 
plasmatiche irregolari (filopodia) che sequestrano 
piccole porzioni di sostanza fondamentale extracel- 
lulare: si possono cogliere immagini di transizione 
tra gli elementi stomali contigui e le cellule granu- 
lose proprie della derivazione mesenchimale; sem- 
pre da Lak nelle cellule granulose venivano eviden- 
ziati numerosi lisosomi e vacuoli lipidici come ne- 
gli istiociti. Sempre nel 1982 Rohen e Jong richia- 
mano l’attenzione su cellule site attorno ai vasi con 
caratteristiche uguali ai periciti e a forme di transi- 
zione. Nel 1983 Kamjara e Coll., con studio sub- 
microscopico dei granuli (verosimili lisosomi) ed il 
riscontro di fibrille collagene intracitoplasmatiche, 
hanno supposto una nataura mesenchimale con ca- 
pacità fagocitica. 

Nel 1970 Garancy e Coll. hanno esposto la teo- 
ria neuronale come riportato in precedenza. 

Studi condotti da Nakajama e Coll. nel 1982 han- 
no evidenziato una proteina “marker” propria del- 
le cellule nervose e degli elementi di derivazione 
mioectodermale: la “proteina $-100” che è sempre 
positiva nel mioblasto granulocellulare. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono un raro caso di 
tumore di Abrikossof. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent un rare cas de 
tumeur de Abrikossof. 


Summary. — The Authors refer on a rare case of 
Abrikossofs tumor. 
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SU UN CASO DI TERATOMA DEL MEDIASTINO ANTERIORE 
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INTRODUZIONE 


Il Teratoma è un derivato da abbozzi embrionari 
di tessuti che normalmente non sono presenti nel 
mediastino. 

Possono essere differenziati (benigni) o indiffe- 
renziati (maligni). 

1 Teratomi del mediastino hanno sede preferen- 
zialmente anteriore e sono circa il 20% di tutte le 
neoformazioni del mediastino. 

Di solito sono grossi, tondeggianti o piriformi, 
talora a contorno policiclico; possono, altresì, esse- 
re o meno capsulati, più o meno mobili e con even- 
tuali prolungamenti o peduncoli. 

Nell’accrescersi si adattano alla presenza dei grossi 
vasi arteriosi del mediastino formando digitazioni 
e propaggini tra essi; inoltre, possono invadere il 
pericardio. 

Molto spesso è impossibile, in base ai sintomi ed 
agli esami pre-operatori, stabilire se il tumore è cap- 
sulato e di facile isolamento o se è invasivo e ine- 
stirpabile. 


CASO CLINICO 


F. D.G. a. 20. Ha sempre goduto di buona salute. 

Giunse il 16.05.1990 presso l’Infermeria della 
Scuola Allievi Sottufficiali dell'Esercito di Viterbo 
per svolgere le prove di Selezione per il 69° Corso 
Allievi Sottufficiali. 

All'esame schermografico si evidenziò un’opaci- 
tà rotondeggiante parailare sinistra a livello del 2° 
arco cardiaco e con questo sovrapposta, a densità 
disomogenea. 


* Dirigente 1° livello, Reparto Chirurgia, Ospedale Ci- 
vile, Viterbo. 
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Fu quindi eseguito un Esame Standard del to- 
race con proiezioni postero-anteriori (fig. 1) e la- 
terale (fig. 2), che evidenziarono una massa sovra- 
cardiaca a localizzazione mediastinica anteriore- 
superiore contenente aree calcifiche. Presentava 
margini ben delimitati ed era in posizione antero- 
superiore rispetto al muscolo cardiaco e ai grossi 
vasi. 

Si ipotizzò quindi si trattasse o di una cisti di 
echinococco con all’interno cisti figlie calcificate op- 
pure di una massa disembrio-genetica, pertinente 
al pericardio o subito al di sopra di questo per via 
del riconoscimento Rx di una calcificazione interna 
simile ad un molare. 

Successivamente furono eseguiti: un accurato Esa- 
me Obiettivo, un ECG e alcuni Esami di controllo 
Siero-Ematici che risultarono tutti negativi. 

Infine si provvide a svolgere un Esame T.A.C. 
con m.d.c. (fig. 3 e fig. 4) che confermò la presenza 
di una massa mediastinica anteriore con all’interno 
formazioni calcifiche che indirizzarono verso la dia- 
gnosi di TERATOMA. 

Dopo alcuni giorni il paziente fu ricoverato presso 
un Reparto di Chirurgia ove fu operato. 

L’intervento si espletò con la completa escissio- 
ne del Teratoma con annessa asportazione del Ti- 
mo e di parte della Pleura Mediastinica. 

L’Esame Istologico confermò la diagnosi di Te- 
ratoma reperendo all’interno sebo, capelli ed alcu- 
ni denti. 

Fu, inoltre, determinata istologicamente la beni- 
gnità della formazione. 

Il paziente, dopo alcuni giorni di degenza, fu di- 
messo con decorso post operatorio regolare. 

I regolari controlli condotti fino alla data odier- 


na non hanno evidenziato la formazione di reci- 
dive. 


Fig. 1 - 


DISCUSSIONE 


Il caso in questione ha presentato alcune pecu- 
liarità interessanti. 

In primo luogo, ha messo in evidenza come pos- 
sa svilupparsi un Teratoma in una zona come quel 
la mediastinica antero-superiore senza alcun segno 
e/o sintomo. 

In secondo luogo, ha messo in risalto come l’oc- 
casionalità di una visita per un concorso sia stata 
determinante per la diagnosi, ancora benigna, di una 
massa, sconosciuta al paziente, destinata a diventa- 
re con il tempo maligna. 


Riassunto. — Durante i normali accertamenti pre 
visti per la selezione degli aspiranti Allievi Sottufficiali 
dell'Esercito si è riscontrata una massa mediastinica che, 
nel corso del successivo intervento chirurgico di aspor- 
tazione, è stata diagnosticata come Teratoma. 


Résumé. — À l’occasion des vérifications prévues 
pour la sélection des aspirants sous-officiers de l’Armée, 
on a découvert une masse médiastinique qui, dans l’inter- 
vention chirurgique successive, à étée réconnue comme 
un tératome. 


Summary. — During the normal clinical searches for 
the recruitment of the Army N.C.Os, an elargement of 
the second left arch was 
Rx of the chest. 

A T.A.C. scan showed it as a disembriogenic product 
in the anterior superior mediastinum. 


discovered through a standard 


During surgical operation it was classified as ‘‘terato 
ma” and it was completely escissed. 
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INTRODUZIONE 


La malattia di Sprengel è una malformazione con- 
genita della scapola che è situata ad un livello più 
alto del normale. Spesso è monolaterale e predilige 
il lato sinistro, ma si può riscontrare anche bilate- 
ralmente (8). Nonostante sia stata osservata una certa 
familiarità in genere la malattia si presenta in for- 
ma sporadica. L'incidenza di questa malformazio- 
ne è tutt'ora oggetto di controversie. Secondo alcu- 
ni, infatti, sarebbe più frequente di quanto comu- 
nemente ritenuto, dato l'elevato numero di casi di 
modesta entità non diagnosticati (1). 

Da un punto di vista anatomo-patologico la sca- 
pola in genere è ipoplasica, di forma alterata, e si 
colloca da due a dieci centimetri al di sopra della 
sua sede normale. Con una certa frequenza è possi- 
bile osservare anomalie congenite associate del to- 
race e della colonna cervicale, che rendono il qua- 
dro anatomo-clinico più grave ed il trattamento più 
difficile (3, 4, 9). 

Scopo del nostro lavoro è stato quello di studia- 
re clinicamente e radiograficamente cinque pazien- 
ti portatori di scapola alta congenita di età com- 
presa fra i tre ed i venti anni. 
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CASISTICA 


Tutti i casi clinici sono stati osservati presso l’am- 
bulatorio del Reparto di Ortopedia e Traumatolo- 
gia dell'Ospedale Militare Principale di Roma. 


Caso 1 (fig. 1) 


La paziente giungeva alla nostra osservazione al- 
l’età di tre anni per una sospetta scoliosi infantile. 
L’anamnesi familiare e la patologica remota erano 
negative. Da un punto di vista clinico la spalla sini- 
stra era sopraelevata di circa 3,5 cm. rispetto alla 
controlaterale (secondo grado di Rigault), ma la co- 
lonna vertebrale era perfettamente in asse. Funzio- 
nalmente l’escutsione articolare della spalla era li- 
mitata, nel movimento di abduzione, a 90°. La bam- 
bina, tuttavia, conduceva una vita di relazione per- 
fettamente normale. Si consigliava, pertanto, di so- 
prassedere a trattamenti cruenti e di controllarla pe- 
riodicamente. 


Caso 2 (fig. 2) 


La bambina era affetta da scapola alta congenita 
bilaterale, diagnosticata nei primi mesi di vita. I ge- 
nitori della paziente, che al momento della nostra 
osservazione aveva sette anni, chiedevano un consi- 
glio terapeutico, in quanto nelle precedenti visite, 
effettuate in altre sedi, erano stati espressi pareri 
discordanti. L’anamnesi familiare e la patologica re- 
mota erano negative, obiettivamente la deformità era 
molto evidente specie a destra, dove la scapola era 
sopraelevata di circa 6 cm. (terzo grado di Rigault). 
Anche da un punto di vista articolare era presente 
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Fig. 1 - Quadro clinico di una bambina di tre an- 
ni affetta da scapola alta congenita a sini- 
stra. La spalla sinistra appare sopraeleva- 
ta rispetto alla controlaterale di 3,5 cm.. 


una limitazione dell’abduzione delle spalle più evi- 
dente a destra. L’esame radiografico escludeva la 
coesistenza di malformazioni congenite associate. 

Veniva posta indicazione alla corre 
gica della deformità a destra. 


ione chirur- 


Caso 3 (fig. 3) 


In questo paziente, dodicenne, la diagnosi della 
malattia era stata posta all’età di quattro anni. Cli- 
nicamente era evidente una scapola alta congenita 
a sinistra di secondo grado di Rigault. Anche in que- 
sto caso l’abduzione della spalla affetta era limi; 
ta. A parte questo, il ragazzo non lamentava distur- 
bi di rilievo e praticava senza problemi attività spor- 
tive. Radiograficamente non erano presenti malfor- 


a 
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Fig. 2 - Quadro clinico di una bambina di sette 
anni affetta da scapola alta congenita bi- 
laterale. Data la gravità della deformità al 
lato destro (terzo grado), veniva proposto 
un intervento chirurgico di correzione- 
scapulopessi. 


Fig. 3 - Quadro clinico di un paziente di 12 anni 
affetto da scapola alta congenita a sinistra 
di secondo grado. Il ragazzo non lamen- 
tava alcun disturbo funzionale e praticava 
attività sportive. 


mazioni associate. A nostro giudizio non c’era al- 
cuna indicazione al trattamento chirurgico e veni- 
vano dati opportuni consigli ai genitori. 


Fig. 4 - Quadro clinico di un ragazzo di 20 anni 
portatore di malattia di Sprengel a sini- 
stra di primo grado. La diagnosi veniv 
posta durante il servizio militare di leva. 
È evidente un’asimmetria del profilo del- 
le spalle. L'escursione articolare era solo 
modestamente limitata nel movimento di 
abduzione. 


Caso 4 (fig. 4) 


Il ragazzo, militare di leva, veniva inviato presso 
il nostro ambulatorio, per una sospetta deformità 
della colonna vertebrale. Obiettivamente la colon- 
na era perfettamente in asse, mentre era evidente 
una asimmetria del profilo delle spalle, per scapola 
alta congenita a sinistra di modesta entità. Funzio- 
nalmente la spalla presentava normali escursioni ar- 
ticolari eccetto un lieve deficit dell’abduzione. L’e- 
same radiografico evidenziava l'assenza di deformi- 
tà congenite associate e permetteva di inquadrare 


5 - Quadro clinico di un paziente di 20 anni 
portatore di Malattia di Sprengel bilate- 
tale. La diagnosi venne posta durante il 
servizio militare di leva. Il ragazzo lamen- 
tava disturbi funzionali in alcuni movimen- 
ti delle spalle. L'escursione articolare era 
limitata nel movimento di abduzione. 


la malattia nel primo grado secondo Rigault. Il ra- 
gazzo, d’altra parte, aveva sempre condotto una vi- 
ta normale, per cui si consigliava di soprassedere 
a trattamenti ortopedici. 


Caso 5 (fig. 5) 


Anche questo paziente stava svolgendo il servi- 
zio militare di leva e veniva inviato alla nostra os- 
servazione per una non meglio identificata defor- 
mità del torace. Dopo la visita veniva posta diagnosi 
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Fig. 6 - Quadro radiografico dello stesso caso il- 
lustrato nella figura 5. L’affezione appare 
di secondo grado bilateralmente, in quanto 
l'angolo supero-mediale della scapola è po- 
sto al di sopra dell’apofi ‘aversa della 
Il vertebra dorsale. 


di scapola alta congenita bilaterale di media entità. 
L'abduzione delle spalle era possibile sino ad 80° 
. Il ragazzo lamentava da sempre un certo im- 
paccio nello svolgimento di alcune attività fisiche. 
L'esame radiografico confermava il sospetto diagno- 
stico e consentiva un preciso inquadramento della 
deformità nel secondo grado di Rigault. Per tale mo- 
tivo veniva esonerato dal servizio militare. 


cire 


DISCUSSIONE 


L'etiopatogenesi della scapola alta congenita è tut- 
tora sconosciuta. Nonostante sia stata osserv. 
maggiore frequenza in alcune famiglie è ancora incer- 
to il tipo di trasmissione ereditaria (1). In tutti i casi 
da noi descritti, in effetti, l’anamnesi familiare era ne- 
gativa per malformazioni congenite della spalla 

La gravità dell’affezione è estremamente variabi- 
le da caso a caso. Rigault e coll. (6) hanno propo- 
sto una classificazione radiografica della malattia in 
tre gradi, in base al livello dell'angolo supero-mediale 
della scapola rispetto alal colonna vertebrale. Nella 
deformità di primo grado l'angolo supero-mediale 
è situato fra la II e la IV vertebra dorsale; in quella 
di secondo grado fra la V cervicale e la Il dorsale 
ed in quelle di terzo grado al di sopra della V ver- 
tebra cervicale. 
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Nelle forme più gravi la diagnosi viene in genere 
posta nei primi mesi di vita, mentre negli altri casi 
l’affezione può essere scoperta a qualunque età. Se- 
condo l’opinione di alcuni Autori i casi più lievi 
passano addirittura misconosciuti (1). Nei nostri pa- 
zienti, in effetti, una diagnosi precoce era stata po- 
sta soltanto nel caso più grave (caso 2), mentre in 
due casi (caso 4 e 5) la patologia non era stata rico- 
nosciuta nemmeno alla visita di arruolamento. Spes- 
so comunque, a dispetto del quadro clinico relati 
vamente benigno, esiste una limitazione funzionale 
quasi sempre di una certa rilevanza (3, 4). 

Il trattamento è chirurgico, e va riservato ai casi 
particolarmente gravi. Nonostante la limitazione del 
l’abduzione della spalla, infatti, le forme di lieve e 
media gravità non creano problemi funzionali di par- 
ticolare rilievo. Gli interventi chirurgici più comu- 
nemente praticati prevedono la disinserzione dei mu- 
scoli che si inseriscono sulla scapola, l’abbassamen- 
to dell’o; ua fissazione ad una costola (2, 
5, 7, 10). L'età ideale per praticare l'intervento va 
dai tre ai sette anni. Il risultato è in genere soddi- 
sfacente in quanto, sia da un punto di vista estetico 
che funzionale, si ottiene un miglioramento del qua- 
dro clinico. A seconda delle casistiche, tuttavia, ven- 
gono descritti parziali recidive in percentuale va- 
riabile dal 7% al 37% (2, 3, 4). 


Riassunto. — Gli Autori descrivono cinque casi di 
scapola alta congenita (malattia di Sprengel). L’affezio 
ne determina una sopraelevazione della scapola e con 
seguente danno estetico e funzionale della spalla. I casi 
di lieve e media entità non creano problemi di partico. 
lare rilievo. Nei casi più gravi è indicato il trattamento 
chirurgico. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent cinq cases domo 
plate élevé congénitale. L'affection détermine une suré- 
lévation de l’omoplate et conséquent dommage esthéti 
que et fonctionnel de l’épaule. Les cases de faible et 
moyenne entité ne donnent pas de problèmes remarqua 
bles. Dans les cases plus importantes le traitement chi- 
rurgical est indiqu 


Summary. — Five cases of congenital elevation of 
the scapula are reported. It is an uncommon condition 
that is accompanied by cosmetic and functional impair- 
ment of the shoulder. Surgery is recommended only in 
severe deformities. 
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STRATEGIE ALIMENTARI NELLA PREVENZIONE DEI TUMORI 
DEL CANALE DIGERENTE 


Maria Rita Vendetti 


Uno studio condotto tra il 1969 ed il 1988 sui 
dati di mortalità da tumore del canale alimentare, 
ha messo in evidenza oltre la grande importanza 
dei fattori ambientali, in quanto uomo ed ambiente 
sono interdipendenti, provocando il primo altera- 
zioni chimico-fisiche nell’ecosistema che a sua vol- 
ta ne influenza l’integrità psicofisica, anche l’impor- 
tanza dei fattori alimentari rispetto a quelli genetici 
nell’etiologia di queste neoplasie. 

L'interazione sinergica alimentazione-ambiente è 
avvalorata dai tassi di mortalità e di incidenza dei 
tumori del tubo digerente, sia degli emigrati, che 
sembrano raggiungere lo stesso indice del paese di 
adozione nell’arco della stessa generazione, sia del- 
le popolazioni residenti al Nord, che risultano es- 
sere più colpite nelle grandi città e nelle aree con 
ricca attività terziaria ed industriale di quelle meno 
industrializzate ed a Sud dello stesso territorio. 

Vi è dunque un rapporto preciso, come confer- 
mato dalle statistiche epidemiologiche, tra la geo- 
grafia e le abitudini dietetiche di ogni popolazione. 

Parallelamente in questi anni, visto il costante au- 
mento dell’incidenza di alcuni tumori (colon, seno) 
si sono intensificate le ricerche sia nel campo delle 
possibili terapie sia nel campo della prevenzione. 

Ma mentre negli anni ottanta, quando la necessi- 
tà di una prevenzione cominciò ad essere sentita, 
questa si limitava a sconsigliare l’uso di quei pro- 
dotti contenenti Co-cancerogeni o comunque con- 
taminati ambientali o antiparassitari, in tempi più 
recenti la prevenzione ha assunto un atteggiamento 
propositivo, rivolto a potenziare le difese naturali 
dell’organismo, con l’apporto alimentare di fattori 
antiossidanti, composti in grado di contrastare l’a- 
zione esercitata sulle nostre cellule dai radicali li- 
beri dell’ossigeno. 
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Si può parlare dunque, di una “strategia preven- 
tiva” indicando con questa espressione non l’uso 
di mezzi diagnostici sempre più sofisticati, ma una 
prevenzione nel senso stretto temporale, iniziare cioè 
al più presto possibile la protezione dell’organismo 
dagli agenti esterni (alimentari, chimici, fisici) ed 
il rafforzamento delle difese naturali antitumorali 
dell'organismo stesso, con particolare attenzione ver- 
so la qualità dei cibi; la prevenzione cioè comincia 
anche a tavola. 

Dai dati rilevati e raccolti negli esperimenti ese- 
guiti nell’arco dell’ultimo ventennio, oggi siamo certi 
che le carenze di determinate molecole ad azione 
vitaminica precedano di anni la comparsa di tumo- 
ri e che circa il 35% delle forme tumorali sia ri- 
conducibile all’alimentazione, come confermato nel 
recente congresso “Nutrizione e Cancro”. 

Come sostiene la Dr. Gladys Block dell’Univer- 
sità di California, “È ormai provata la relazione tra 
un alto consumo di frutta e verdura ed il minor 
rischio di malattie tumorali”. 

Si ritiene infatti, ed il primo ad intuirne questa 
possibilità intorno agli anni ’60 fu il Prof. Linus 
Pauling, che le Vitamine abbiano indubbi effetti pro- 
tettivi, in quanto aiutano a prevenire alcune malat- 
tie, combattono l’ossidazione cellulare ed aumenta- 
no le facoltà di reazione immunitaria dell’organismo. 

Noi sappiamo che fisicamente le cellule di un 
epitelio sano maturano, svolgono le loro funzioni 
specifiche poi muoiono; quando le cellule si trasfor- 
mano in cancerose si ha un’alterazione di questa 
sequenza e le cellule si ipermoltiplicano; nei pro- 
cessi di proliferazione e maturazione i fattori con- 
causali, oltre il DNA genico, sono le sostanze atte 
a fornire alle cellule l'energia per queste funzioni 
vitali, le vitamine e gli ormoni. 
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Le strutture geniche che presiedono alla regola- 
zione, proliferazione e differenziazione cellulare pos- 
sono, quando si disequilibrano, promuovere una tra- 
sformazione neoplastica, ma sono necessari anche 
dei fattori promotori. 

Da studi condotti sull’impiego diretto di vitami- 
ne in alte dosi e sull’osservazione del loro effetto 
a lungo termine contro i tumori, si può dire che 
negli animali da esperimento in laboratorio, singo- 
larmente, si è potuto rilevare che non tutte le azio- 
ni sono egualmente efficaci nel determinare una ri- 
sposta positiva alle ricerche per una regressione o 
inibizione di un processo tumorale. 

Il Prof. Fidanza sostiene che la presenza di alcu- 
ne vitamine (A, C, E) abbia una azione protettiva 
contro il Ca e che la mancanza di altre elimini i 
freni ad alcune lesioni cromosomiali o la trasloca- 
zione di frazioni cromosomiche, rendendo possibi- 
le l'ingresso di oncogeni virali. 

Da parte sua il Prof. Pontiggia sottolinea la ca- 
pacità delle vitamine di riparare i tessuti; come vi- 
sto in pazienti con tumori epiteliali solidi in cui la 
somministrazione di alcune vitamine crea uno squi- 
librio tra Linfociti T helper e T suppressor in favo- 
re dei secondi, che è la condizione per il ripristino 
dei tessuti immunitari lesi. 

Sempre in queste ricerche si è appurato che la 
Vit. Bi» ha ruolo nella biosintesi degli ac. nucleici 
e che agisce impedendo l’inserimento degli onco- 
geni virali sui “siti fragili”, settori dei cromosomi, 
caratterizzati dalla presenza di sequenze molecolari 
potenziali anticipatrici del tumore, nei quali è più 
facile che prenda inizio una alterazione del DNA. 

Di questi “siti” ne sono stati descritti una cin- 
quantina e si è avuto modo di constatare in vitro, 
che aggiungendo alle colture ac. folico, i siti fragili 
non si manifestavano. 

Negli esperimenti sugli animali è stato provato 
che la somministrazione di Vit. Bs induce la ridu- 
zione del Ca della vescica ed iniezioni di poliglu- 
tammato di ac. folico inducono la regressione del 
Ca mammario nel ratto. 

Si sa che la Vit. C presiede all’omeostasi dello 
Stroma, cioè all’equilibrio del connettivo di soste- 
gno di organi e tessuti, stimola la produzione del 
collagene e contribuisce ad una corretta differen- 
ziazione cellulare moderando l’attività mitotica, po- 
tenziando le difese organiche ed attivando le fun- 
zioni fisiologiche che bloccano l’attività canceroge- 
na di agenti chimici e fisici. 


Essa, ancora, agisce contro le nitrosamine impe- 

dendo che si formino dalla sintesi di nitriti ed am- 
mine nell’organismo. 
Non si è visto in laboratorio una riduzione quanti- 
tativa di tumori con l’impiego di Vit. C, ma l’epi- 
demiologia sostiene che tra i vegetariani la frequenza 
dei tumori rilevata è più bassa. 

Da studi eseguiti nell’arco di molti anni si sa che 
la carenza di Vit. A favorisce il Ca gastrico e la som- 
ministrazione massiccia di retinolo sopprime negli 
animali le linee cellulari divenute cancerose con ir- 
radiazione o indotte con la somministrazione di can- 
cerogeni chimici. 

Dagli studi effettuati si è desunto che essa, in par- 
ticolare, regola la differenziazione tra cellula sana 
e cellula tumorale ed in laboratorio impedisce l’a- 
zione dell’oncogene MYC-L60 della leucemia pro- 
mielocitica umana ed arriva a “normalizzare” una 
cellula già divenuta leucemica. 

Da più parti, forti di questi dati, ci si auspica 
di poter impiegare direttamente le vitamine come 
veri farmaci in grado di apportare un valido contri- 
buto alla prevenzione di alcune forme morbose. 

Va detto però che nell’organismo, il sinergismo 

delle vitamine è legato alla concentrazione ed alla 
presenza di altre sostanze alimentari come protei- 
ne, carboidrati, grassi, sali minerali, fibre alimenta- 
ri, la dieta cioè deve risultare il più possibile varia- 
ta ed equilibrata. 
i è visto infatti che diete iperproteiche con car- 
ni, grassi saturi ed eccesso calorico, sembrano rap- 
presentare un fattore di rischio mentre il consumo 
di frutta, verdura e fibra alimentare in particolare, 
un fattore protettivo. 

Questo perché nella fisiologia digestiva, il conte- 
nuto di grasso nella dieta è direttamente correlato 
alla secrezione di ac. biliari, ac. colico e desossico- 
lico, che possiedono una azione irritante a livello 
intestinale, specialmente se in elevata quantità e se 
permangono a lungo nel lume; cosa che accade 
quando vi è scarsità di scorie dietetiche, perché non 
essendoci l'aumento della massa fecale, non si ac- 
celerano i tempi di transito nell'intestino, ma au- 
mentano i tempi di contatto della mucosa con le 
sostanze potenzialmente cancerogene. 

Si consiglia quindi una alimentazione variata ma 
che prediliga i prodotti vegetali, di preferenza quelli 
di color verde cupo, giallo carico, arancione, in 
quanto il colore più carico sembra essere legato al 
maggiore o minor contenuto di principi eutrofici, 
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carotene, vitamina A, E, C, di composti indolici at- 
ti ad inibire l’azione dei metaboliti degli estrogeni, 
di tocoferoli con proprietà antiossidanti, di sali mi- 
nerali come potassio e ferro, la cui assunzione è fa- 
cilitata dalla presenza della vit. C. 

È di questi giorni alla J. Hopkins University di 
Baltimora, dove da 15 anni si studiano le possibili 


attività antitumorali delle brassicacee (broccoli, ca- 
volfiori), l’identificazione nei broccoli di una sostanza 
il sulforafano, forse in grado di proteggere le cellu- 
le dagli agenti cancerogeni. 

Quanto enunciato si può riassumere nelle tabelle 
lue2. 

Dunque in questa nuova ottica globale, si posso- 


Tab. 1 
Disturbi 
Presenza vitamine Effetti da carenze Dosi consigliate | Sovradosaggio Danni 
il rispetto ai tumori 
A - Cibi animali: fegato, lat- | Favorisce cresci- | Deficienze sem- | 2-3 porzio- | Eccesso: vertigi- | Danneggiata da 


ticini, uova, olio di fegato di | ta ossea. brano aumenta- | ni/giorno di cibi | ni, mal di testa, | luce violenta, 
pesce, nei vegetali e nella frut- | Protegge pelle e | re il rischio di | ricchi di vit. Ae | vomito, danni al | frittura, cottura 
ta a polpa gialla e rossa, aran- | mucose. cancro ai polmo- | di B-carotene, o | fegato, ossa, cer- | oltre 180°, 
cione e verdi che contengono | Aiuta la visione | ni, vescica, cervi- | il consumo al- | vello. 

B-carotene, che si trasforma in | notturna. ce; colon, pelle, | meno 2-3 volte / 


spinaci, broccoli, cavoli, po- 
modori, patate, peperoni, 
asparagi, cipolle, agrumi, fra- 
gole, kiwi, meloni. 


tiva, protegge ca- 
pillari, collagene 
e ossa, favorisce 
assorbimento Fe, 


re antiossidante 
con riduzione ri- 
schi di tumore al- 


vit. A (olio extravergine di oli malattie cardio- | settimana. 
va, mais, peperoni, carote, spi. vascolari. 
naci, broccoli, cavoli, cavoli- » 
ni di Bruxelles, cavolrape, ca- 
volfiori, meloni, albicocche). 
ul 
€ - Ortaggi verdi a foglia, | Azione antinfet- | Deficienze sem- | Almeno 60 mg/ | Più di 100 mg/ | Calore, cottura, 


brano aumentare 
il rischio di tu- 
more all’esofago 
e allo stomaco 


previene scorbu- | perché vit. C | cialmente se si 
to, piorrea, | sembra bloccare | mangiano carni 
emorragie, pote- | la trasformazione | conservate come 


dei nitriti delle 
carni affumicate 
ed insaccate in 


tabacco, antista- 
mici, barbiturici. 


giorno possono 
causare diarrea, 
calcoli ai reni ed 
alla vescica. 


giorno (equiva- 
lente di un deci- 
litro di succo 
d'arancia) spe- 


pancetta e pro- 
sciutto. 


germi di frumento, cereali in- | necessaria per la 


lo stomaco e al- | nitrosammine 
l’esofago, cancerogene. 
E - Oli vegetali, margarina, | Antiossidante - | Previene, in al. | 10 mg/giorno | Aumento di | Calore, congela- 


cuni batteri, mu- 


(es. 1 cucchiaio | pressione, mal di | zione, trattamen- 


esposta al sole. 


tegrali, pane integrale, semi, | protezione delle | tazioni geniche | da tavola di | testa, vista con- | to alimenti. 
fegato, fagioli secchi, ortaggi | cellule e conser- | che provocano il | margarina) fusa, stanchezza, 
verdi a foglia, rosso d'uovo. | vazione dei tes- | Ca negli anima- debolezza _mu- 
suti. li. Impedisce la scolare, aggrava 

formazione di diabete e tiroide. 

nitrosammine 

negli animali. Ri- 

durrebbe i pro- 

cessi di invec- 

chiamento, i ri- 

schi di angina e 

di infarto. 
D - Latte, latticini, uova, olio | Favorisce la fis- | Necessaria per la Inquinamento 
di fegato di merluzzo, pesce | sazione del Ca e | crescita di ossa e atmosferico, cor- 
azzurro, sintetizzata dalla pelle | P nelle ossa. denti. Previene il ticosteroidi. 


rachitismo. Po- 
trebbe prevenire 
l'osteoporosi e 
proteggere i reni. 
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Tab. 1 


| sgombri, sardine, uova, carni 
leva: 


proteine gras- 
si- carboidrati. 
Formazione glo- 
buli rossi. 


ci nei feti, aiuta- 
re a prevenire la 
displasia precan- 
cerosa della cer- 
vice. 


Disturbi 
Presenza vitamine Effetti da carenze Dosi consigliate | Sovradosaggio Danni 
| rispetto ai rumori 

gruppo - Cereali integrali, | Utilizzo energia. | Anemia. Danni | BI - 1,2 mg / Cotture prolun- 
mi di grano, legumi, noci, | Conduzione im- | neurologici. Po- giorno gate e a tempe: 
vito di birra, vegetali a fo- | pulsi nervosi. | trebbe evitare | B2 - 1,5 mg rature alte. Lu- 

verde, asparagi, arance, | Contrazioni. | malformazioni e | B6 - 2 mg ce. Alcool. 

avocado. Interiora di pesce, | Metabolismo di | danni neurologi- | B12 - 5 mg 


Cibi insaccati (sal- 
siccia, salame), 
pancetta, prosciut- 
to (nitriti) verdu- 
re: spinaci, barba- 
bietole (nitrati.) 


Si trasformano 
in nitrosammine 
€ provocano tu- 
mori allo stoma- 


Rischiosi soltan- 
to se il consumo 
di vit. C è bas- 
so, perché ne 


Meno insaccati e 
più cibi ricchi di 
vitamina C. 


Cancro all’esofa- 
go ed allo sto- 
maco. 


Frutta, verdura 
fresca, cereali inte- 
grali, pane inte- 
grale, fagioli, noci, 
piselli. 


30-40. g/giorno 
(4 fette pane in- 
tegrale) sostitui- 
re cibi grassi con 
quelli fibrosi. 


Gas. intestinali, 
flautolenza, diar- 
rea che possono 
interferire con 
assorbimento vi- 
tamine. 


Grassi Grassi saturi: car- 
ni grasse e lardo, 


co ed all’esofa- | ostacola la tra- 
poi sformazione. 
Regno | figa pred: 
tro il Ca del co- | sposizione al Ca 
lon. . | colon. 

i 


Accrescono ri 
schi di tumori al 


Minore inciden- 
za Ca seno, co- 


Ridurre consu- 
mo tot., non do- 


Maggior peso, 
arteriosclerosi, 


"tra 


fagioli, piselli sec- 
chi, burro di 
arachidi. 


spesso molto 
grassi, si ritengo- 
no cancerogeni. 


Pi 


gr/giorno di car- 
ne o pesce per 
adulto. 


burro, crema, for- | seno, colon, pro- | lon, prostata. vrebbe superare | malattie vascola- 
maggi. stata. 30% dell’appor- | ri, Ca. 
Grassi insaturi: di to calorico gior- 
vegetali, pesce, naliero. 
noci. 

Proteine Carne, pesce, uo- | I cibi ricchi di | Minor incidenza | 2/3 gr/kg peso | Estrema sete, 
va, formaggi, latte, | proteine sono | Ca digerente. corporeo; 170 | frequenti  min- 


zioni, insuffi- 
cienza renale, 
perdita di Ca++. 


Dolcificanti Saccarina, 
artificiali aspartame, cibi 


Grosse dosi, ne- 
gli animali da la- 


Consumo mode- 
rato di saccarina. 


pollame, cereali 
integrali, latte, for- 
maggi. 


mostrato un’a- 
zione protettiva 
contro i tumori 
al seno, fegato, 
colon. 


dietetici, soft- | boratorio, pro- 
drink. vocano cancro 
alla vescica. 
S: 
Selenio Cibi di mare, | Studi sugli ani- 0,05/02 Tossico negli 
tuorlo d’uovo, | mali hanno di- mg/giorno. uomini, caduta 


dei capelli e di 
unghie, nausea. 
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no annoverare tra i fattori concausali e sinergici nel- 
l’etiologia del cancro oltre ambiente, contaminanti 
chimici e fisici, rischi professionali, alcuni fattori nu- 
trizionali come grassi animali, in quanto veicolo di 
residui di pesticidi e contaminanti, fritti, carenze vi- 
taminiche e cibi piccanti, mentre sono da ritenersi 
riducenti il rischio di Ca tra gli elementi nutrizio- 
nali gli agrumi e la frutta in genere, per il loro con- 


tenuto in vitamine e fibre, ricche di ac. uronico; 
le verdure tra cui broccoli e cavolfiori, carote, spi- 
naci, pomodori per l’elevato contenuto di carotene 
(retinoide), uova e latte per la presenza di esteri 
retinici. 

Alla base di una alimentazione corretta nonché 
preventiva restano perciò i principi minerali e vita- 
minici essenziali così riassunti e distribuiti: 


Tab. 2 
Minerali/vit. Utilità Reperibilità 

Calcio Ricambio osseo. Conduz. impulsi nervosi. Coa- | Latte, latticini, formaggi, vegetali a foglia verde, 
gulaz. del sangue. legumi secchi, crostacei. 

Fosforo Ricambio osseo. Utilizzo dell'energia degli ali- | Carne, pesce, uova, latte, latticini, cereali inte- 
menti. grali. 

Magnesio Conduz. impulsi nervosi. Contrattilità muscola- | Cereali, legumi, cioccolata, noci, latte, vegetali 
re. Attivazione reazioni chimiche (es. sintesi pro- | a foglia verde. 
teine). 

Potassio Come il magnesio: aiuta la formazione di pro- | Pompelmi, pomodori, patate, piselli, legumi sec- 
teine e glucosio. chi, carne e frutta. 

Ferro Trasporto di ossigeno nel sangue e nei muscoli. | Fegato, carni, legumi, uova, frutti di mare, ce- 
Utilizzo dell'energia. reali integrali, vegetali a foglia verde. 

Zinco Per la sintesi di proteine e di anticorpi, per la | Latte, fegato, frutti di mare. 
difesa contro i radicali liberi. 

Vit. A Favorisce crescita ossea. Protegge pelle e muco- | Fegato, latte, burro, vegetali e frutta a polpa gial- 
se. Aiuta la visione notturna. la e rossa, uova. 

Vit. Gruppo B Favoriscono l'utilizzo dell'energia, conduzione di | Cereali integrali, legumi, castagne, noci, carne 
impulsi nervosi, contraz. muscolare, nonché il | suina, frattaglie, latte, formaggi, uova, lievito. 
metabolismo delle proteine, grassi e carboidrati. 

Vit. C Protezione vasi sanguigni, collagene, ossa. Agrumi, fragole, pomodori, verdure a foglia ver- 

de, cavoli, broccoli. 

Vit. D. Formaz. ed accrescimento osseo per controllare | Latte, tuorlo d'uovo, fegato, olio di fegato di 
l'assorbimento del Ca. merluzzo, pesce azzurro. 

Vit. E Protegge le membrane cellulari dall’ossidazione. | Olio di oliva, di semi, tuorlo d’uovo, vegetali a 

foglia verde, cereali. 

Vit. PP Per i processi energetici che avvengono nell’or- | Pollame, legumi, tonno, latte, fegato di manzo. 
ganismo. Riduce tasso di colesterolo e trigliceridi. 

Selenio Per la protezione delle strutture cellulari dai ra- | Pesce, pollame, latte, cereali. 
dicali liberi. 
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Da quanto esposto dunque la ricchezza di vita- 
mine A, C, E, D, come biocatalizzatori naturali per 
l'assorbimento di altri principi minerali e come so- 
stanze antiossidanti che bloccano l’attività dei radi- 
cali liberi, responsabili della degenerazione cellula- 
re e di fibre vegetali, reperibili in una dieta ad ele- 
vato contenuto di frutta e verdura, senza abusi di 
carne e privilegiante l’olio di oliva anziché il burro, 
risultano essenziali per ridurre in modo significati 
vo i rischi di Ca all'apparato digerente. 

A questo scopo è necessario stabilire ed ordina- 
re delle strategie per la tutela della salute, partendo 
dalle nuove realtà economiche, sociali e culturali, 
promuovendo uno stile di vita salubre, soprattutto 
per quanto riguarda l'alimentazione fin dalle età più 
giovani. 


Riassunto. — L'Autore, vista la recente bibliografia, 
analizza la relazione tra l’incidenza delle neoplasie dell’ap- 
‘parato digerente e l’alimentazione. Il fine di questo lavo- 
ro è di fornire una breve guida pratica, ma soprattutto 
vuole richiamare l’attenzione sulla efficacia della preven- 
zione attraverso una corretta educazione alimentare. 


Résumé. — L’Auteur, d’après une brève révision de 
la litterature courante, analyse la correlation entre les néo- 
plasies de l’appareil digestif et l’alimentation. Le but de 
ce travail est de pourvoir une brève guide practique mais 
surtout il veut mobiliser l’attention sur l’efficacité de la 
prévention à travers une correcte éducation alimentaire. 


Summary. — The Author, in accordance with a brief 
review of the more recent literature, analyses a correla- 
tion between the GI tract tumors and the feeding. The 
‘present paper is aimed to providing a short practical guide; 
most of all it wants to recall the attention on the effec- 
tiveness of prevention through a correct feed education. 
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PROLUSIONE 


DEFINIZIONE - INQUADRAMENTO NOSO- 
LOGICO - SIGNIFICATO FISIOPATOLOGICO 
DELLA IPERTROFIA VENTRICOLARE SINI- 
STRA 


L’ipertrofia ventricolare sinistra si definisce co- 
me un aumento del volume del ventricolo sinistro 
secondario ad un incremento dimensionale delle cel- 
lule cardiache, il quale a sua volta risulta dalla sin- 
tesi di una maggiore quantità di componenti cellu- 
lari tra cui mitocondri, reticolo sarcoplasmatico e 
precipuamente miofibrille. 

All’aumento della massa ventricolare non concor- 
rono quindi fenomeni iperplastici configurabili in 
un incremento numerico degli elementi cellulari. 

Difatti le fibre muscolari striate cardiache sono 
cellule perenni le cui capacità replicative sono pres- 
soché trascurabili come testimonia inopinabilmen- 
te la loro incapacità di valicare la fase G» del ci- 
clo cellulare per entrare in mitosi. 

Si distinguono due varietà eziologiche di ipertro- 
fia ventricolare che costituiscono l’espressione epi- 
fenomenologica di altrettante varianti di sovracca- 
tico cardiaco, quello di pressione e quello di volu- 
me. 
In particolare, ogni sovraccarico pressorio siste- 
mico comporta un aumento della pressione sistoli- 
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ca nel ventricolo sinistro (P) e, di conseguenza, un 
aumento dello sforzo di parete (sigma) (4, 7). 

Quest'ultimo, infatti, in base alla legge di Lapla- 
ce, è uguale a Pr/2h, dove P è la pressione ventri- 
colare sistolica, r il raggio ventricolare ed h lo spes- 
sore della parete ventricolare. 

Alla nuova situazione emodinamica, il ventricolo 
sinistro ribatte con una replicazione in parallelo dei 
sarcomeri (ipertrofia concentrica), per effetto della 
quale lo spessore di parete (h) aumenta proporzio- 
nalmente, compensando almeno in parte l’incremen- 
to della pressione ventricolare sinistra (P) (3, 4). 

Conseguentemente a quanto detto, lo sforzo di 
parete (sigma), pur aumentando, si mantiene entro 
limiti accettabili (1, 2, 4). 

Per contro, il ventricolo sinistro risponde ad un 
aumento cronico del precario sviluppando una iper- 
trofia eccentrica: grazie ad una replicazione in serie 
dei sarcomeri si ha una progressiva dilatazione del- 
la cavità ventricolare, la cui diametria subisce un 
aumento più spiccato rispetto a quello dello spes- 
sore parietale (9). 

Anche in questo caso l’aumento dello sforzo di 
parete (sigma) non acquisisce significatività emodi- 
namica, in quanto che, per la legge di Laplace (sig- 
ma = Pr/2h) l'aumento del raggio cavitario (1) vie- 
ne compensato dall’aumento, seppur modesto, del- 
lo spessore di parete (4, 7). 


FATTORI EZIOPATOLOGICI COINVOLTI 
NELLA GENESI DELLA IVS 


Altro fattore di notevole importanza patogeneti- 
ca coinvolto nel determinismo dell’IV concentrica, 
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è sicuramente la durata dell’ipertensione, che clini- 
camente, tuttavia, non è quasi mai valutabile; ad 
ogni buon conto, nei modelli sperimentali, che con- 
sentono di datare con precisione cronometrica l’in- 
cipit del sovraccarico pressorio, è stato dimostrato 
che può instaurarsi ipertrofia ventricolare sinistra 
dopo un periodo ipertensivo di durata compresa tra 
i 7 ed i 14 giorni (2). 

Anche la senescenza sembra concorrere alla pa- 
togenesi dell’ipertrofia ventricolare sinistra, sia per 
questioni naturali legate al progressivo invecchia- 
mento cardiaco, sia perché i valori pressori tendo- 
no ad aumentare con l’avanzare degli anni. 

Quanto detto viene sancito da numerosi dati epi- 
demiologici, in base ai quali l'incidenza della pato- 
logia ipertensiva nei soggetti di età superiore ai 65 
anni è prossima al 50%. 

È plausibile che l'incremento dei valori pressori 
venga registrato a causa della graduale riduzione del- 
la distensibilità delle pareti arteriose, che:si accom- 
pagna ad un aumento proporzionale delle resisten- 
ze periferiche (7). 

AI determinismo della ipertrofia ventricolare si- 
nistra da esercizio fisico, che caratterizza uno degli 
aspetti della cosiddetta “sindrome del cuore d’atle- 
ta”, concorrono ragionevolmente non solo i sovrac- 
carichi di pressione e di volume che accompagna- 
no l’attività fisica (3), ma anche fattori umorali, tra 
i quali un ruolo principe viene esplicato dalle cate- 
colamine, la cui concentrazione plasmatica nel cor- 
so di gare od allenamenti è analoga a quella che 
si può riscontrare nei pazienti portatori di feocro- 
mocitoma (2). 

Delle due amine simpaticomimetiche, l’ormone 
specifico della ipertrofia miocardica sarebbe la nor- 
adrenalina, la quale, attraverso la stimolazione dei 
recettori alfa e beta-adrenergici, induce ipertrofia 
dei miociti coltivati in vitro, qualora venga aggiun- 
ta al brodo di coltura, ed altresì cagiona ipertrofia 
ventricolare sinistra nell’animale da esperimento, an- 
che se somministrata a dosi subipertensive. 

L’evidenza sperimentale di cui si è detto ha con- 
dizionato Ostman e Smith a formulare un proprio 
modello patogenetico, che riconosce in un’aumen- 
tata liberazione di noradrenalina da parte dei nervi 
cardiaci la vera causa di ipertrofia. 

In particolare Ostman e Smith opinano che qual- 
siasi aumento del lavoro cardiaco, fisiologico (atti- 
vità fisica) o patologico (ipertensione arteriosa si- 
stemica), che si protragga per un periodo di tempo 
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sufficientemente lungo, sia in grado di stimolare il 
SNC che incrementerebbe la liberazione di nora- 
drenalina da parte dei nervi cardiaci con graduale 
sviluppo. di ipertrofia miocardica. 

A riguardo della IV eccentrica, ubiquitariamente 
si conviene nel sottendere al sovraccarico di volu- 
me due fonti eziologiche distinte, di cui la prima 
include disordini originariamente cardiaci, soprat- 
tutto valvolari, quali l'insufficienza aortica e mitra- 
lica identificabili in patologie da rigurgito (7, 8, 9), 
mentre la seconda annovera patologie extracardia- 
che come l’ipertiroidismo, l’anemia grave, il beri- 
beri, le fistole artero-venose ed il morbo di Paget 
che impongono al cuore un volume minuto croni- 
camente sovramassimale (9). 


PESO PROGNOSTICO DELLA IV$: 
IMPORTANZA DI UNA DIAGNOSI 
PRECOCE E CORRETTA 


L'’ipertrofia ventricolare sinistra, verso la fine degli 
anni Sessanta, veniva ancora considerata semplici 
sticamente una risposta compensatoria del ventri- 
colo sinistro nei confronti della ipertensione arte- 
riosa sistemica. 

Oggi giorno, invece, il suo inquadramento noso- 
logico ha subito profonde trasformazioni, a tal punto 
che l’ipertrofia cardiaca viene assunta alla dignità 
di fattore di rischio autonomo dalla quasi totalità 
degli studiosi (5, 10). 

Numerose indagini sperimentali hanno infatti di- 
mostrato che la sua insorgenza comporta un ine- 
quivocabile peggioramento prognostico per il pa- 
ziente iperteso, fatta eccezione per le forme di iper- 
trofia meno gravi, palesate dalla sola indagine eco- 
cardiografica. 

La dissociazione tra ipertrofia ventricolare sini- 
stra ed ipertensione arteriosa sistemica, in termini 
di significato prognostico, fu prospettata inizialmente 
dallo studio di Framingham, nel quale fu rimarcato 
come la mortalità dei maschi ipertesi, di età uguale 
o superiore ai 45 anni, portatori di ipertrofia ven- 
tricolare sinistra evidenziabile al tracciato ECG era 
tre volte superiore a quella prevista per pazienti iper- 
tesi dello stesso sesso e della stessa età ma in assen- 
za di ipertrofia. 

L’aggravamento prognostico dei pazienti ipertesi 
legato alla comparsa di ipertrofia ventricolare sini- 
stra deriva, tra l’altro, dal fatto che il ventricolo iper- 


trofico, pur non accusando disturbi della funzione 
di pompa, è maggiormente esposto al pericolo ische- 
mico a causa dello squilibrio che si viene a creare 
tra massa muscolare e rete coronarica (2, 5, 12, 13). 

Lo status ischemico latente può tradursi in un 
aumento della gravità di un eventuale episodio in- 
fartuale (6), ma soprattutto in una ipersuscettibilità 
ventricolare alla comparsa di aritmie, come ha chia- 
ramente dimostrato il monitoraggio elettrocardio- 
grafico con metodica Holter (5, 9). 

Per di più, inveterandosi il substrato ipertensivo, 
l’ipertrofia ventricolare assume l’accezione di ‘“pre- 
patologica” esistando ineluttabilmente in ‘“miocar- 
diopatia da sovraccarico”, condizione patologica nel- 
la quale la precoce mortalità delle fibre miocardi- 
che ipertrofiche è seguita da un lento e progressivo 
processo di connettivizzazione del muscolo cardia- 
co con conseguente deficit contrattile e riduzione 
della funzione di pompa (Katz A., Presente e futu- 
ro dell’ACE inibizione, Simposio di Londra, otto- 
bre 1990). 

Le considerazioni prognostiche ora esposte ren- 
dono ragione della necessità precauzionale di dia- 
gnosticare con la massima tempestività ogni forma 
di IVS, giacché quest’ultima, pur essendo di per 
sé asintomatica, possiede una carica intrinseca di 
potenziale pericolosità. 


SCOPO DELLO STUDIO 


Scopo dello studio è quello di valutare l’attendi- 
bilità della metodica elettrocardiografica nella dia- 
gnosi di IVS. 

Tale proposito è stato raggiunto operando con 
modalità comparativa, ovvero sottoponendo al va- 
glio critico dell’ecocardiografia, metodica strumen- 
tale assunta alla dignità di “gold standard”, le ri- 
sposte fornite dall'indagine ECG convenzionale. 

L'’ecocardiografia bidimensionale è stata promossa 
al ruolo di “censore diagnostico” in quanto, a dif- 
ferenza dell’elettrocardiografia, fornisce dati non solo 
qualitativi, ma anche quantitativi poiché consente 
un computo preciso della massa ventricolare. 

L’accuratezza diagnostica dell’indagine ecocardio- 
grafica viene sancita da numerosi studi sperimenta- 
li di “validation autoptica” che hanno palesato una 
concordanza quasi assoluta (superiore al 95%) tra 
la massa ventricolare stimata ecocardiograficamen- 
te ed il peso autoptico del cuore. 


In ultima analisi è ragionevole asserire che l’eco- 
cardiografia 2D costituisce a tutt'oggi la tecnica stru- 
mentale più vantaggiosa nella diagnosi di IVS, non 
solo per la puntualità delle risposte, a cui si è fatto 
cenno, ma anche per i bassi costi di gestione, di 
molto inferiori a quelli imposti da altre metodiche 
tra cui scintigrafia, risonanza magnetica nucleare, 
tomografia assiale computerizzata e ventricologra- 
fia, le quali, pur essendo presidi diagnostici altret- 
tanto efficaci, trovano scarsa applicazione sia per 
la loro esosità sia perché espongono i pazienti in- 
dagati ad una quota di rischio ostentatamente su- 
periore, in virtù della loro natura invasiva e/o io- 
nizzante (6, 11). 


RECLUTAMENTO DEI PAZIENTI 
E PROTOCOLLO SPECULATIVO 


Il campione di popolazione reclutato per lo stu- 
dio è stato allestito attingendo al bacino di utenza 
dell'Istituto Medico Legale Angelo Mosso di Mila- 
no, nella fattispecie alla comunità di individui che 
si sottopone a visita medica pluridisciplinare per 
conseguire o rinnovare il brevetto di volo commer- 
ciale (1° classe) ovvero di volo privato (2* classe). 

Dal momento che la compagine maschile è di gran 
lunga più pingue rispetto a quella femminile, es- 
sendo il rapporto uomo-donna maggiore di 50 a 1, 
al fine di prevenire la distorsione dei dati che po- 
trebbe esercitare la variabile rappresentata dal ses- 
so, sono stati arruolati esclusivamente individui ma- 
schi di età compresa tra i 15 e i 75 anni. 

Da ultimo, tenendo conto che la prevalenza del- 
la IVS, come è notorio, aumenta con l'aumentare 
dell’età, indagando sulla popolazione campione in- 
tesa come entità monolitica, si cagionerebbe un rag- 
guardevole inquinamento statistico, per evitare il 
quale si è convenuto di suddividere per fasce d’età 
i pazienti incorporati nello studio. 

Operando in questi termini, nella compagine della 
popolazione arruolata si sono identificati tre sotto- 
gruppi a più elevata pregnanza di rappresentativi 
tà, ciascuno dei quali si compone di 100 individui. 

In particolare, al 1° sottogruppo sono stati asse- 
gnati soggetti di età compresa tra i 15 ed i 30 anni; 
nel 2° sottogruppo sono stati aggregati individui tra 
i 31 ed i 50 anni di età, mentre gli ultracinquan- 
tenni sono stati accorpati nel 3° ed ultimo sotto- 
gruppo. 
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Razionalizzato il campionamento con le modali- 
tà ora descritte, si è dato inizio allo studio sottopo- 
nendo ad indagine elettrocardiografica preliminare 
i costituenti dei tre sottogruppi. 

In ciascuno dei trecento tracciati registrati in con- 
dizioni basali sono stati ricercati segni di IVS che 
si configurano in un aumento dell’ampiezza del QRS 
nelle derivazioni dirette a sinistra (I, aVL, Vs e 
Vo). 

In dettaglio, per ogni paziente sono stati compu- 
tati sistematicamente l'indice di Socolow, ricavato 
dal piano orizzontale e l’indice di Lewis, ricavato 
dal piano verticale, la cui determinazione fa parte 
della lettura di routine dell’ECG. 

In base ai criteri introdotti da Socolow, per for- 
mulare diagnosi di IVS, il valore ottenuto dalla som- 
matoria della profondità dell'onda S in Vi più l’al- 
tezza dell'onda R in Vs o Vs deve essere superio- 
re a 3,5 mV (Swi + Rvé maggiore di 3,5 mV). 

Per contro, si ha positività dell'indice di Lewis 
quando sottraendo alle deflessioni ricavate dal ven- 
tricolo sinistro quelle corrispondenti al ventricolo 
destro si ottiene un valore superiore a 1,7 mV. (Ri 
+ Sm) — (Rm + Si) maggiore o uguale a 1,6 mV. 

L'attendibilità degli indici si vanifica in presenza 
di un ritardo della conduzione intraventricolare che 
si realizza ogni qualvolta l'impulso di provenienza 
atriale diffonda attraverso i ventricoli seguendo una 
via alternativa alle branche del normale apparato 
di eccito-conduzione. 

In questa circostanza l'aumento di ampiezza del 
QRS che si registra sistematicamente non consegue 
ad un aumento della massa ventricolare, bensì rap- 
presenta l’espressione ECG della lentezza di pro- 
pagazione dell'impulso attraverso il miocardio pro- 
priamente detto della muscolatura ventricolare la 
cui velocità di conduzione è significativamente in- 
feriore a quella del miocardio specifico costituente 
il sistema di conduzione degli eccitamenti. 

Pertanto, tutte le situazioni parafisiologiche o fran- 
camente patologiche caratterizzate da un ritardo del- 
la conduzione intraventricolare, come ad esempio 
l’emiblocco anteriore sinistro, i blocchi bifascicola- 
ri ed i blocchi di branca, sia destra che sinistra co- 
stituiscono impedimenti insormontabili al recluta- 
mento preliminare e quindi cause di esclusione dallo 
studio. 

Dopo l’inquadramento elettrocardiografico, i sog- 
getti accorpati sono stati indagati con la metodica 
ultrasonografica la quale ha consentito di omologa- 
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re od infirmare le risposte offerte dall’elettrocar- 
diografo. 

1 paramenti ecocardiografici a cui si è fatto rife- 
rimento per porre diagnosi di IVS sono quelli con- 
validati da anni di pratica clinica (diametria ventri- 
colare, spessore del setto ventricolare, spessore della 
parete posteriore del ventricolo sinistro etc.). 


RISULTATI E DISCUSSIONE 


Dallo studio comparato dei responsi elettrocar- 
diografici ed ecocardiografici si è pervenuti alla 
redazione di tre tabelle, una per ciascuno dei tre 
sottogruppi, dalla cui disamina è stato possibile 
computare la sensibilità (VP/TPM), la specificità 
(VN/TPS) ed i valori predittivi, sia positivi 
(VP/TPP) che negativi (VN/TPN), dell’elettro- 
cardiografia nella diagnosi di IVS (vedi tabelle 
pag. 40). a 

Ad una prima lettura delle tabelle si evince che 
nei tre sottogruppi, la sensibilità e la specificità de- 
gli indici ECG di IVS, come prevedibile, hanno fatto 
registrare valori pressoché costanti. 

La sensibilità è passata da un minimo del 42.8% 
riscontrato nel 1° sottogruppo ad un massimo del 
44.4% stimato per il 2° sottogruppo. Valore inter- 
medio è quello del 3° sottogruppo pari al 43.7%. 

Considerazioni similari valgono per la specificità 
la quale procedendo dal 1° al 3° sottogruppo, pre- 
senta valori percentuali crescenti in sequenza, rispet- 
tivamente del 92.4%, del 93.4% e del 94%. 

Ampie oscillazioni hanno invece subito i valori 
predittivi, positivi e negativi, in funzione della pre- 
valenza della malattia (TPM/TP) che notoriamente 
aumenta con l'aumentare dell'età, soprattutto in ri- 
ferimento al rialzo pressorio che accompagna la se- 
nescenza. 

Le escursioni più rimarchevoli riguardano la pre- 
dittività di un test positivo la quale prendendo le 
mosse da un nadir del 30%, appannaggio dei gio- 
vani pazienti con prevalenza del 7%, ha raggiunto 
valori mediani del 40% per il 2° sottogruppo con- 
traddistinto da una prevalenza del 9% e finalmen- 
te si è stabilizzata su di uno zenith del 58% tra 
gli ultra cinquantenni del 3° sottogruppo in cui la 
prevalenza della IVS presenta valori massimali es- 
sendo del 16%. 

Antiteticamente alla predittività di un test positi- 
vo i valori predittivi di un test negativo offrono alla 


Tab. 1 - I° sottogruppo: pz. tra 15 e 30 aa 


VP 3 | FN 4 | TMP 7| Sensibilità 42.8% 


Specificità 92.4% 


FP 7 | VN 86 | TPS 93 | Val. pred. +30% 
Val. pred. —95.5% 


TPP 10|TPN 90|TP 100| Prevalenza 7% 


Tab. 2 - II° sottogruppo: pz. tra 31 e 50 aa 


VP 4 | FN 5 |TMP 9| Sensibilità 444% 
Specificità 93.4% 
FP 6 |VN 85 | TPS 91| Val. pred. +40% 

Val. pred. —94.4% 


TPP 10|TPN 90|TP 100| Prevalenza 9% 


Tab. 3 - III° sottogruppo: pz. tra 51 e 75 aa 


VP 7 | FN 9 |TMP 16] Sensibilità 43.7% 
Specificità 94% 


FP 5 | VN 79 |TPS 84| Val. pred. +58.3% 
Val. pred. —89.7% 


TPP 12|TPN 88|TP 100]| Prevalenza 16% 


considerazione una decrescenza percentuale progres- 
siva che vira dal 95.5% del I° sottogruppo al 94.5% 
e all'897% rispettivamente del II° e III° sotto- 
gruppo. 

L’esuberanza dei falsi positivi che si riscontra fra 
gli adolescenti ed i giovani adulti del I° sottogrup- 
po è ascrivibile in parte al fattore anagrafico ed in 
parte al fattore assiale in base al quale è possibile 
determinare la posizione elettrica del cuore. 

L’età del paziente influenza primariamente l’in- 
dice di Socolow a tal punto che è dimostrabile una 
proporzionalità inversa tra il numero di anni e di 
falsi positivi: quanto minore è l’età del soggetto tanto 
maggiore è la falsa positività. 

Relativamente comune tra i giovani è pertanto 
l'osservazione di complessi QRS precordiali esage- 
ratamente alti con positività franca ed ingannevole 
dell'indice di Socolow tanto più se l’individuo in 
questione è di complessione longilinea e presenta 


tronco “a cilindro” con isocapacitanza addomino- 
toracica. 

Circa la posizione elettrica del cuore si può af- 
fermare che l’impiego dell'indice di Socolow in pa- 
zienti giovani con asse verticale dà luogo comune- 
mente a risultati falsamente positivi così come l’uti- 
lizzo dell’indice di Lewis in pazienti con asse oriz- 
zontale. 

Da qui discende che i sospetti ECG saranno più 
emblematici di IVS qualora la positività dell'indice 
di Lewis si riferisca a pazienti giovani con cuore 
verticale e quella dell’indice di Socolow a soggetti 
con cuore orizzontale. 

La causa più ricorrente di vera positività e falsa 
negatività riscontrata tra i giovani del primo sotto- 
gruppo è il “cuore d’atleta” da attività fisica vivace 
e reiterata di cui già si è detto in precedenza. 

Evenienza eccezionale è invece il riscontro di pa- 
tologie organiche il cui unico esempio è dato da 
un prolasso mitralico combinato ad insufficienza val- 
volare di lieve entità responsabile di un proporzio- 
nale sovraccarico volumetrico con conseguente iper- 
trofia eccentrica, smascherata peraltro dall’elettro- 
cardiogramma. 

Fra gli individui del III° sottogruppo l'elevato nu- 
mero di falsi negativi con ogni probabilità è da cor- 
relazionare almeno in parte all'ambito costituzionale. 

Di fatto, fra gli ultra cinquantenni reclutati è sta- 
ta riscontrata un’alta percentuale di individui in so- 
vrappeso o addirittura obesi in forma lieve-moderata 
nei quali verosimilmente il pannicolo adiposo in- 
terposto tra il cuore e la parete toracica, riducendo 
la conducibilità elettrica, condiziona una decrescenza 
dei voltaggi sia nelle derivazioni periferiche che in 
quelle pretoraciche. 

Quanto sospettato viene avallato dal fatto che 
buona parte dei tracciati presentavano indice di So- 
colow e/o di Lewis semplicemente “mossi” anche 
se non palesemente positivi. 

Al contrario, nel determinismo della falsa positi- 
vità non è coinvolta la patologia enfisematosa seni- 
le come attesta incontrovertibilmente la negatività 
delle prove di funzionalità respiratoria eseguite agli 
ultra cinquantenni portatori di IV smascherata dal- 
la sola indagine ecocardiografica. 

La falsa negatività dei reperti ECG, in una mi- 
noranza di pazienti, poteva essere sospettata sulla 
base del riscontro di segni indiretti di IVS, tra cui 
in primo luogo le alterazioni aspecifiche della ripo- 
larizzazione ventricolare quasi sempre di lieve enti- 
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tà che talvolta costituiscono l’unico indizio sugge- 
stivo di un aumento della massa ventricolare. 

Altra peculiarità propria del III° sottogruppo è 
la positività combinata degli indici ECG di IVS. 

Specificamente buona parte dei pazienti realmente 
positivi per IVS all’indagine ecocardiografica pre- 
sentano al tracciato ECG convenzionale indice di 
Socolow e indice di Lewis contestualmente positivi. 

In aggiunta a quanto detto va rimarcato che nel- 
la metà dei tracciati realmente positivi i reperti di 
IVS vengono supportati da chiari segni di sovrac- 
carico cardiaco, sia pressorio che volumetrico, ri- 
conducibili al movente eziologico della ipertrofia, 
ratificato in un secondo tempo dal “gold standard” 
ecocardiografico. 


Riassunto. — Al fine di valutare sensibilità, speci 
cità e valori predittivi della metodica elettrocardiografi. 
ca nella diagnosi di ipertrofia ventricolare sinistra (IVS) 
si è operato con modalità comparativa raffrontando le 
risposte offerte dall’ECG convenzionale con i risultati 
forniti dall'indagine ecocardiografica assunta al ruolo di 
gold standard. 

Il reclutamento dei pazienti è stato attuato attingen- 
do alla comunità di individui che periodicamente si sot- 
topongono a visita medica pluridisciplinare presso l’ILM.L. 
di Milano. 

Il campione di popolazione, costituito da 300 indivi- 
dui maschi di età compresa tra 15 e 75 anni, è stato 
suddiviso in 3 sottogruppi di 100 unità ciascuno dei quali 
rappresentativo di una specifica fascia anagrafica. 

I pazienti arruolati sono stati sottoposti preliminar- 
mente ad indagine ECG basale con computo sistemati- 
co degli indici di Socolow e Lewis e successivamente 
indagati mediante metodica ecocardiografica bidimen- 
sionale allo scopo di valutare sensibilità, specificità e va- 
lori predittivi, positivi e negativi, dell’elettrocardiografia 
nella diagnosi di TVS. 

Nei 3 sottogruppi la sensibilità e la specificità degli 
indici ECG di IVS si sono mantenuti su valori presso- 
ché costanti, mentre i valori predittivi hanno subito am- 
pie oscillazioni in funzione della prevalenza della malat- 
tia. 

Il numero di falsi positivi, che è maggiore nel 1° sot- 
togruppo, dipende in massima parte dalla frequente fal- 
lacia dell'indice di Socolow in pazienti giovani, di abito 
costituzionale magro e longilineo, nonché cuore verticale. 

D'altra parte l'indice di Lewis è spesso ingannevole 
in pazienti soprattutto giovani :con asse orizzontale. 

Sempre nel 1° sottogruppo il “cuore d’atleta” si è ri- 
velato come causa più comune di vera positività e falsa 
negatività. 
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La complessione robusta di molti individui in cui il 
pannicolo adiposo riduce la conducibilità elettrica e quin- 
di l'ampiezza dei voltaggi registrati, si fa movente dell’e- 
levato numero di falsi negativi riscontrato fra gli indivi- 
dui del 2° e 3° sottogruppo. 

Buona parte dei pazienti del 3° sottogruppo realmen- 
te positivi presenta positività combinata degli indici ECG 
di IVS talora associata a segni evidenti di sovraccarico 
cardiaco, pressorio o volumetrico. 


Résumé. — Afin d’évaluer la sensibilité, la spécifi- 
cité et les valeurs prédictives de la méthode électro- 
cardiographique dans le diagnostic d’hypertrophie ven- 
triculaire gauche (HVG) on a travaillé en comparant les 
réponses données par l’EKG conventionnel avec les résul- 
tats obtenus par la recherche échocrdiographique con- 
sidérée comme “gold standard”. 

Le recrutement des patients a été actué en choisissant 
les individus parmi ceux qui se soumettent aux visites 
médicales près de l’Institut Médico-Légal de Milan. 

Les patients engagés étaient 300 individus mdles d’àge 
compris entre 15 et 75 ans et ont été dividés en 3 sous- 
groupes de 100 indivus selon leur age. Ils ont été sou- 
mis, auparavant, à l’EKG basal en examinant systémati- 
quement les indices de Socolow et de Lewis; après, à 
lEKG bidimensional. 

Dans les 3 sous-groupes la sensibilité et la specificité 
des indices EKG d'HVG sont restées sur des valeurs 
à peu près constantes, tandis que les valeurs prédictives 
ont eu de remarquables oscillations. 

Le nombre de faux positifs, qui est plus grand dans 
le 1° sous-groupe, dépend, pour la plupart, de la fré- 
quente tromperie des indices de Socholow et de Lewis. 

Dans le 294 et 3*me groupe la constitution robuste de 
beaucoup d’individus et par conséquent la graisse sous- 
cutanée qui limite la conducibilité électrique constitue 
le motif du nombre élevé de faux negatifs. 

Un nombre remarquable des patients du 3%" sous- 
groupe réellement positifs présente une positivité asso- 
ciée des indices EKG d'HVG, souvent avec des signes 
de surcharge cardiaque, de pression, ou de volume. 


Summary. — In order to estimate sensibility, speci- 
ficity and predictive values of electrocardiographic metho- 
dology in the diagnosis of left ventricular hypertrophy 
(LHV), we operated in a comparative manner by com- 
paring the answers given by traditional ECG with the 
results provided by an echocardiographic enquiry con- 
sidered as gold standard. The choice of patients was ef- 
fected by picking them up among those individuals who 
were going through a general medical examination at 
the Milan Medical Legal Institute at regular intervals. 
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This pattern of population, formed by 300 male in- 
dividuals of ages between 15 and 75, was divided into 
three subgroups of 100 units, each of which was represen- 
tative of a specific age level. 

‘As a first step the chosen patients were asked to go 
through a basal ECG examination with a systematic cal- 
culation of the indexes of Socolow and Lewis. 

Later on the patients were made to go through bi- 
dimensional echocardiographic examinations in order 
to estimate sensibility, specificity and predictive values, 
both positive and negative, of elettrocardiography in the 
diagnosis of LVH. 

In the three subgroups the sensibility and specificity 
of ECG indexes of LVH remained on almost constant 
values, whereas the predictive values underwent wide 
modifications according to the predominance of the 
disease. 

The number of the false positive patients, which is 
larger in the first subgroup, mostly depended on the fal- 
lacy of the index of Socolow in young patients, constitu- 
tionally thin and long-limbed, with vertical axes. On the 
other hand the index of Lewis is often misleading in 
patients, above all young ones, with horizontal axes. 

Anyway in the first subgroup the athletic heart has 
shown as a more common cause of real positivity and 
false negativity. 

The stout constitution of many individuals, whose pan- 
niculi adiposi lower electric conductibility and therefore 
the amplitude of recorded voltages, provokes the high 
number of false negative patients found out among the 
individuals in the second and the third subgroups. 

Most of the really positive patients in the third sub- 
group present a combined positivity of ECG indexes of 
LVH together with evident marks of cardiac overload 
either pressor or volumetrie. 
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INTRODUZIONE 


Nella diagnosi delle patologie toraciche l’ecoto- 
mografia (ETG) è metodica che riveste un ruolo 
marginale rispetto alla radiologia convenzionale, alla 
tomografia computerizzata (TC) e più recentemen- 
te alla Risonanza Magnetica, che in questa sede han- 
no indubbiamente maggiori possibilità diagnostiche 
nella individuazione, identificazione e stadiazione di 
malattia. I limiti dell’ETG sono di ordine pretta- 
mente tecnico, poiché il fascio ultrasonoro non si 
propaga attraverso l’osso e nel polmone subisce ar- 
tefatti di riverberazione dovuti al contenuto aereo 
(Axfdx0). 

Tuttavia l’ETG può essere vantaggiosamente uti- 
lizzata nello studio di lesioni periferiche del torace 
sia intra che extrapleuriche, del diaframma e del 
mediastino superiore, quando tra le lesioni stesse 
e la sonda ecografica non vi sia interposizione di 
aria (2, 4, 5, 12). L’ETG real-time consente inoltre 
di valutare la mobilità diaframmatica e di definire 
la natura vascolare di alcuni processi espansivi. 

Anche per quanto concerne le biopsie percuta- 
nee, largamente usate sono la guida fluoroscopica 
e quella TC. Tuttavia alcune lesioni non sono visi- 
bili alla fluoroscopia ed altre sono rischiose da ap- 
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procciare con guida TC, in quanto quest’ultima non 
consente il necessario monitoraggio real-time. In 
questi casi l’ETG può essere vantaggiosamente im- 
piegata e trova precise indicazioni come guida al 
prelievo bioptico di lesioni pleuro-polmonari e me- 
diastiniche a contatto con la parete toracica, com- 
prese quelle vicine al cuore e ai grossi vasi, degli 
apici e delle lesioni iuxtadiaframmatiche con mini- 
mi versamenti pleurici (1, 3, 9). 


TECNICA 


Le vie di accesso per il prelievo bioptico eco- 
guidato con ago sottile (FNB) sono le seguenti: 

— spazio transgiugulare e sopraclaveare; 

— linee parasternali; 

— spazi intercostali; 

— spazio sottoxifoideo; 

— finestra transepatica. 

Essendo tali finestre di piccole dimensioni, i trans- 
duttori, lineari o convex da 3.5-5 0 7.5 MHz, de- 
vono essere di dimensioni adeguate (2). 

L’esame viene effettuato con il paziente nel de- 
cubito più opportuno a seconda della sede della le- 
sione, in anestesia locale (xilocaina al 2%) previa 
disinfezione della zona di interesse. 

Si effettua una piccola incisione cutanea e si pro- 
cede ad uno o più prelievi con aghi da 20-22 Gau- 
ge, da aspirazione o da biopsia a seconda dei casi. 
La siringa aspirante viene montata su dispositivo tipo 
CAMECO. Il paziente viene invitato a mantenere 
una respirazione superficiale, allo scopo di limitare 
la mobilità del bersaglio. 


Fig. la, b - Rx e TC torace. Piccola opacità ro- 
tondeggiante, a contorni regolari e li- 
miti netti, a contatto con la parete po- 
steriore sinistra. 


ASPETTI ETG DI PATOLOGIA 
PLEURO-POLMONARE 


Sonde ad elevata frequenza (7,5-10 MHz) per- 
mettono di evidenziare tre linee, che corrispondo 
no alle principali strutture della parete toracica: 
nea cutanea, linea costale e linea pleurica. Quest’ul- 
tima struttura corrisponde all’insieme di fascia en- 
dotoracica, pleura parietale e pleura viscerale ed ap- 


Fig. lc - Stesso caso. Ecotomografia della parete 
toracica. Scansione intercostale posterio 
re trasversa. Si conferma la presenza di 
formazione nodulare solida, ipoecogena, 
rotondeggiante, a contorni ben definiti, 
che si raccorda alla parete toracica for- 
mando un angolo ottuso. È ben evidente 
l’iperecogenicità della linea pleurica, po- 
steriormente alla lesione. Verifica chirur- 
gica: Schwannoma 


pare come una linea iperecogena continua (fig. 1C). 
L’individuazione della linea pleurica è il momento 
più importante nel determinare la sede corretta delle 
opacità periferiche. 

In presenza di una lesione nodulare parietale, la 
linea pleurica si scolla dalla parete toracica, mante- 
nendo però aspetto continuo e raccordandosi alla 
parete stessa con un angolo ottuso all’estremità della 
lesione (fig. 1). Se la lesione interessa il parenchi- 
ma polmonare sottopleurico, invece, la linea pleu- 
rica non risulta dislocata e conserva i suoi rapporti 
anatomici (7). 

L’ETG permette di documentare la situazione dei 
tessuti parietali e di localizzare quindi lesioni del 
compartimento extrapleurico; inoltre consente di dif- 
ferenziare opacità dovute a versamenti (falde ane- 
cogene tra parete e polmone) da quelle determina- 
te da eteroplasie pleuriche (masse ad ecostruttura 
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solida, per lo più disomogenea). Questi quadri so- 
no frequentemente associati (7). Le neoformazioni 
polmonari periferiche hanno frequentemente aspetto 
ipo-isoecogeno con rinforzo di parete dovuto agli 
echi riflessi del polmone aerato, che crea artefatti 
da riverbero. 


ASPETTI ETG DI PATOLOGIA 
MEDIASTINICA 


Il mediastino può essere studiato con scansioni 
sovrasternali, parasternali ed intercostali, a pazien- 
te supino o in decubito laterale, destro o sinistro. 
L'esame è condotto principalmente durante la fase 
espiratoria, nella quale aumenta il contatto delle 
strutture mediastiniche con la parete toracica. 

Secondo Wernecke (10, 11) ’ETG ha maggiore 
accuratezza diagnostica rispetto alla radiologia con- 
onale nell'individuare masse mediastiniche 
>-superiori, 

La patologia espansiva del mediastino anteriore 
o posteriore può essere valutata solo se di entità 
rilevante o se localizzata sui piani superficiali (2). 


ASPETTI ETG DI PATOLOGIA 
DIAFRAMMATICA 


Il diaframma è ben visibile attraverso la finestra 
splenica, ma soprattutto attraverso la finestra epa 
tica, sulla quale è opportuno regolare il guadagno; 
esso appare come una struttura ecogena, arcuata, 
continua (fig. 2). L'eco diaframmatica è dovuta prin- 
cipalmente all’interfaccia tra tessuti molli e polmo- 
ne aerato. Talvolta è possibile scindere il diafram- 
ma in tre strati, due dei quali iperecogeni (interfac- 
cia capsula epatica-diaframma; interfaccia diafram- 
ma-polmone) separati da una banda ipoecogena che 
rappresenta il diaframma vero e proprio (7). A_vol- 
tè può essere presente un terzo strato ecogeno cra- 
niale che riproduce l'interfaccia pleuro-polmonare 
(artefatto a specchio). 

L’ETG permette di valutare sede, morfologia e 
motilità del diaframma, eventuali appiattimenti, al- 
tre alterazioni morfologiche e cinetiche, versamenti 
pleurici ed altre patologie iuxtadiaframmatiche. 


VANTAGGI DELL’ECOGUIDA 


La FNB ecoguidata è una metodica dal costo con- 
tenuto e di rapida esecuzione (circa 10 min.), che 
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Fig. 2 - Ecotomografia della parete toracica. Scan- 
sione intercostale. Sono ben evidenti la 
struttura ecogena, arcuata, del diaframma 
(1), l'abbondante versamento pleurico e la 
zona iperecogena a contorni irregolari, cor- 
rispondente a polmone atelettasico. 


non comporta l'esposizione del paziente e dell’ope- 
ratore alle radiazioni ionizzanti. Inoltre può e: 
utilizzata laddove la guida fluoroscopica risulti es- 
sere inefficace, come nel caso di tumori apicali, di 
piccoli noduli adiacenti alla parete toracica, di tu- 
mori periferici con versamento pleurico a 
e di masse mediastiniche anteriori (5, 8, 9). A dif- 
ferenza di quanto avviene per la guida fluoroscopi- 
ca, la procedura può essere effettuata al letto del 
paziente. 

Ulteriore vantaggio è rappresentato dal fatto che 
l’ago, inserito sotto guida ETG, passa attraverso la 
parete toracica direttamente nella lesione, senza at- 
traversare polmone aerato, cosicchè l'incidenza di 
pneumotorace è bassa. Inoltre il monitoraggio real- 
time rende la procedura sicura e consente all’ope- 
ratore di ottenere prelievi mirati in lesioni di gran- 
di dimensioni, evitando così campionamenti non si- 
gnificativi. 

Nel caso di versamenti di minima entità o saccati, 
l'ETG è una guida insostituibile alla toracentesi (7). 


jJere 


SVANTAGGI DELL’ECOGUIDA 


Il limite principale è rappresentato dal fatto che 
la lesione deve essere a contatto con la pleura. L’e- 


rentuale presenza di polmone aerato o di aria libe- 
‘ra tra parete toracica e lesione, infatti, non consen- 
‘tendo alla metodica ETG di delineare completamen- 
te la lesione stessa, rende impossibile l’effettuazio- 
ne della biopsia. 

Inoltre lesioni cavitate, specialmente se con pa- 

reti sottili, sono difficili da biopsiare, poiché l’aria 
| contenuta nella cavità impedisce la visualizzazione 
dell'intera lesione. 
Ulteriore svantaggio è rappresentato dalla neces- 
à del controllo fluoroscopico nel caso in cui si 
fee: un pneumotorace durante la FNB eco- 
guidata. 


CONTROINDICAZIONI 

i 

._ Non vi sono controindicazioni assolute all’esecu- 
zione di biopsie percutanee di lesioni toraciche. Co- 
munque, sussistono controindicazioni relative al ri- 
chio bioptico in sè, soprattutto se esistono possi- 
metodiche alternative, come nel caso di insuffi- 
respiratorie severe, coagulopatie, ipertensio- 
polmonare. 

Malattie polmonari croniche non rappresentano 
una controindicazione, ma in questi pazienti un 
ntuale pneumotorace post-bioptico va trattato 
‘urgenza. 


COMPLICANZE 


La complicanza più frequente è rappresentata dal 
î otorace, ma la sua incidenza è molto bassa (2) 
poiché la metodica di guida ETG permette il conti- 
10 monitoraggio dell’ago, evitando così lo sconfi- 
nento nel parenchima aerato che circonda la le- 
one. Inoltre la scarsa incidenza di tale complican- 
è legata anche a fattori specifici della guida ETG, 
i la sede periferica delle lesioni e l’impiego di aghi 
. Nella maggioranza dei casi poi il pneumoto- 
è asintomatico e risolve spontaneamente. 
Altre complicanze possibili sono l’embolia gasso- 
l’enfisema sottocutaneo, l’emottisi e più raramente 
‘oe. Queste ultime complicanze sono estrema- 
nte rare e, in genere, si risolvono senza terapia. 


ONCLUSIONI 


La guida ETG alla FNB su lesioni polmonari pe- 
iche o mediastiniche è metodica a basso costo, 


rapida, esente dai rischi legati all’uso di radiazioni 
ionizzanti, gravata da un’incidenza di pneumotora- 
ce particolarmente bassa. Tuttavia essa è una me- 
todica applicabile solo a casi selezionati (lesioni a 
contatto con la parete toracica o con il diaframma, 
lesioni superficiali del mediastino superiore). In ta- 
li circostanze i risultati della FNB sono del tutto 
sovrapponibili a quelli ottenuti nella patologia ad- 
dominale (5), con una buona accuratezza diagno- 
stica e scarso rischio di complicanze. 

L’ETG permette inoltre di valutare sede, morfo- 
logia e motilità del diaframma, eventuali appiatti- 
menti, altre alterazioni morfologiche e cinetiche, ver- 
samenti pleurici ed altre patologie iuxtadiaframma- 
tiche. 

Nel caso di versamenti di minima entità o sacca- 
ti, poi, l’ETG è una guida insostituibile alla tora- 
centesi. 


Riassunto. — Rispetto alla radiologia convenziona- 
le ed alla TC, l’ETG riveste un ruolo marginale nella 
diagnosi delle patologie toraciche, poiché il fascio ultra- 
sonoro non si propaga attraverso l'osso e nel polmone 
subisce artefatti di riverberazione dovuti al contenuto 
aereo. Tuttavia essa può essere vantaggiosamente utiliz- 
zata nello studio di lesioni periferiche intra- ed extra- 
pleuriche, del diaframma e del mediastino superiore, 
quando tra le lesioni stesse e la sonda ecografica non 
vi sia interposizione di aria, consentendo inoltre di va- 
lutare la mobilità diaframmatica e di definire la natura 
vascolare di alcuni processi espansivi. L'ETG può esse- 
re vantaggiosamente impiegata anche per le biopsie per- 
cutanee, trovando precise indicazioni quale guida al pre- 
lievo bioptico di lesioni pleuro-polmonari e mediastini- 
che a contatto con la parete toracica, comprese quelle 
vicine al cuore e ai grossi vasi, degli apici e delle lesioni 
iutxtadiaframmatiche con minimi versamenti pleurici. 


Résumé. — Au regard de la radiologie conventionelle 
et de la TC, l’ETG a un ròle marginal en ce qui con- 
cerne le diagnostic des pathologies du thorax, à cause 
du faisceau ultrasonique qui ne se propage pas par l’os, 
et qui, dans le poumon, subit des artefacts de réverbé- 
ration dùs au contenut aérienne. Ce pendant l’ETG peut 
ètre utilisée d'une facon avantageuse dans l’étude des 
lesions périphériques, dans et dehors les plévres, du 
diaphragme et du médiastin supérieur alors que parmi 
les lesions mémes et la sonde échographique. Il n'y ait 
pas une interposition d’air; en permettant, de plus, d'éva- 
luer la mobilité diaphragmatique et de définir la nature 
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INTRODUZIONE 


Un capitolo importante della traumatologia ad- 
dominale è rappresentato dai traumi epatici secon- 
di per frequenza, ma non per importanza, ai trau- 
mi splenici. Negli ultimi anni tale patologia è venu- 
ta prepotentemente alla ribalta a causa dell’aumen- 
to degli incidenti stradali che rappresentano oltre 
il 70% delle cause, seguiti dalle cadute da grandi 
altezze (circa il 20%) e dalle lesioni da arma da 
taglio o da fuoco (10%). I più esposti a questo ti- 
po di trauma sono soggetti di sesso maschile e di 
età compresa fra i 18 e i 45 anni. 

Il più delle volte i pazienti che si presentano al- 
l’osservazione dei centri traumatologici sono poli- 
traumatizzati e solo in una minoranza dei casi (po- 
co più del 20%) il trauma riguarda solamente il fe- 
gato e le vie biliari extraepatiche. 

Diversi Autori hanno tentato di classificare i trau- 
mi epatici e Moore nel 1979 ha fornito una classifi- 
cazione di indubbia validità usando come parame- 
tro la severità delle lesioni epatiche (vedi tab. 1); 
l’unico limite di questa classificazione è dovuto al 
fatto che non sono considerati altri traumi associati 
che in molti casi contribuiscono in maniera prepon- 
derante a determinare la prognosi quoad vitam del 
paziente. 

ormai accertato che il meccanismo compres- 
sione-decompressione è alla base di quasi tutti i trau- 
mi epatici (spesso duplici o multipli) dovuto al con- 
traccolpo mentre le lesioni dirette sono molto più 
frequenti nelle lesioni da arma bianca o da fuoco. 


* Direttore dell'Ospedale Militare Lungodegenza di 
Anzio. 


Vincenzo Speranza 


Tab. 1 - Classificazione dei traumi epatici in 5 gradi 


Grado I 
Grado II 


Rottura capsulare 


Lesioni parenchimali inferiori ad 
1 cm. di profondità 
Ematoma subcapsulare 


Grado III | Ematoma con sanguinamento 
attivo 

Perforazione sanguinante 
Rottura parenchimale 


subsegmentaria 
Grado IV 
Grado V 


Rottura parenchimale 


Rottura parenchimale bilobare 
Danno ai rami venosi iuxtaepatici 
(Vena epatica retroepatica/ 

Vene sovraepatiche) 


CASO CLINICO 


Il caso giunto alla nostra osservazione è rappre- 
sentato da un paziente di sesso maschile di anni 29 
proveniente da un altro Ospedale dove era stato 
sottoposto, circa due mesi prima, ad intervento chi- 
rurgico d’urgenza per grave trauma epatico da in- 
cidente stradale. Il quadro intraoperatorio aveva evi- 
denziato un massivo emoperitoneo da profonda la- 
cerazione dell’ilo epatico coinvolgenge il IV, VII e 
VIII segmento. 

Tale lacerazione veniva suturata a tutto spessore 
associata ad una sutura dell’arteria epatica all’ilo. 
Si procedeva quindi al posizionamento dei drenag- 
gi nelle classiche sedi. 
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Fig. 1 - TC che dimostra l'ampia perdita di sostan 
all’ilo epatico con raccolta fluida. È vi- 


sibile il drenaggio 


Fig. 3 - Dopo puntura con ago di Chiba si posi 
ziona il tubo di drenag 
VII segmento 


> nel canale del 


Colangiografia attraverso il tubo di Kehr. 
È visibile il coledoco, il dotto epatico di 
sinistra e lo spandimento ilare. 


Dopo un discreto recupero funzionale postope- 
ratorio si < 
ad un rapido scadimento delle condizioni generali 
con secrezione biliare dal tramite fistoloso forma- 


isteva, intorno alla ventesima giornata, 


tosi in seguito alla rimozione di uno dei drenaggi 
sottoépatici. 

Essendo le condizioni del paziente sempre più 
scadute, nonostante la terapia medica e la nutrizio- 


ne parenterale totale, e considerando che la sec 


Fig. 4 - Posizione del drenaggio transepatico e del 


zione biliopurulenta non accennava a diminuire, si sondino naso-biliare trans-papillare con in 
procedeva ad un reintervento: a livello del VII e successo al congiungimento. 
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imento del dotto epatico di de 
stra e la VBP. Permane modico spandi 
mento del m.d.c. all’ilo epatico che viene 


Fig. 5 


io. 


drenato dal drenagg 


Fig. 6 - TC, eseguita due mesi dopo, che dimo- 
reta cicatrizzazione dell’ilo epati- 
co e scomparsa della raccolta. 


7 - Anche il controllo colangiografico dimo 
stra l'assenza di spandimento del m.d.c. 


VII segmento in prossimità della pregressa tranci; 
di frattura, veniva drenata una grossa cavità bilio- 
puruloide e veniva posizionato un tubo di Kehr di 
4 mm di diametro nel coledoco. 

Non mostrando alcun miglioramento nel decor- 
so postoperatorio il paziente giungeva alla nostr 
osservazione in condizioni notevolmente scadute con 
febbre di tipo settico e alterazione di tutti i para- 
metri di funzionalità epatica. 

Un’esame ecografico e TC (fig. 1) mostrava una 
raccolta fluido-corpuscolata di circa 13 cm a livello 
del IV e V segmento. 

Fra V ed VIII segmento era localizzata un’im 
magine di circa 3 cm di diametro verosimilmente 
riferibile ad un ematoma organizzato. Si effettuò 
quindi un drenaggio esterno della raccolta all’ilo epa- 


tico sotto controllo ecografico, una colangiografia 
trans-Kehr (fig. 2) e una colangiografia transepati- 
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Fig. 8 - Posizionamento della protesi di tipo en- 
doscopico che unifica l’epatico destro al- 


la VBP. 


ca con drenaggio biliare del VI segmento lasciando 
un piccolo catetere da 6 Fr (fig. 3). 

Queste indagini dimostravano una distruzione 
completa del dotto epatico comune di destra, non 
drenato dal tubo di Kehr, con fuoriuscita del mez- 
zo di contrasto all’ilo epatico ed al di sopra della 
cupola epatica. 

Una CPRE con incannulamento della VBP, do- 
po rimozione del tubo di Kehr, confermava il re- 
perto: veniva tentato senza successo il rendez-vous 
tra catetere endoscopico e percutaneo ed in prossi- 
mità dell’ilo venivano lasciati sia il catetere percu- 
taneo che quello endoscopico a drenaggio esterno 
(fig. 4). 

Dopo alcuni giorni veniva rimosso il catetere 
trans-epatico ed endoscopico di drenaggio e posi- 
zionato un nuovo catetere percutaneo che dopo al- 
cuni tentativi riusciva a congiungersi con il coledo- 
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co al di sotto della biforcazione e lasciato a drenag- 
gio interno-esterno in duodeno (fig. 5). 

Successivi controlli radiologici dimostravano la 
progressiva riduzione del tramite fistoloso biliare e 
la graduale scomparsa della raccolta ascessuale. Una 
nuova TC addominale evidenziava il miglioramen- 
to della situazione locale (fig. 6). 

In un tempo successivo il drenaggio percutaneo 
veniva sostituito con un altro di maggiori dimen- 
sioni il quale rermina in duodeno. 

Il rapido miglioramento delle condizioni genera- 
li e dei parametri clinici permetteva di dimettere 
il paziente, Un controllo a tre mesi mediante TC 
addominale e colangiografia tramite catetere per- 
cutaneo (fig. 7) dimostrava la quasi totale scompar- 
sa della cavità e del tramite fistoloso biliare con nor- 
malità di tutti i parametri ematochimici di funzio- 
nalità epatica. 

Il catetere di drenaggio transepatico è stato so- 
stituito con un drenaggio di tipo endoscopico inse- 
rito mediante la breccia transepatica, transpapilla- 
re, per fare in modo che la via biliare si modelli 
su di essa e possa essere asportata, dopò un mini- 
mo di tre mesi, per via endoscopica. 

Il paziente gode di ottima salute ed ha potuto 
riprendere le normali attiv 


DISCUSSIONE 


Il fegato è, dopo la milza, la sede più frequente 
di lesioni post-traumatiche a causa della sua sede, 
della sua grandezza e peso. Il più delle volte co- 
munque, essendo il trauma dovuto ad un meccani- 
smo di contraccolpo, si hanno lacerazioni della glis- 
soniana con formazione di ematomi e/o bilomi per 
lo più periferici e spesso opposti che non richiedo- 
no grossi interventi per la loro riparazione. Nei trau- 
mi penetranti dell'addome analogamente il danno 
è sempre periferico e raramente duplice. 

Presupposto fondamentale per la riparazione chi- 
rurgica delle lesioni epatiche è, oltre alla perfetta 
conoscenza anatomica, quello di intervenire nella 
maniera meno traumatica possibile: infatti una tec- 
nica chirurgica che si applica spesso consiste nel 
tamponamento della lesione senza tentare di ese- 
guire riparazioni primarie specie in caso di lesioni 
più estese. Quando il campo operatorio, dopo al- 
cuni giorni, è deterso da sangue e bile, si potrà pro- 
cedere alla riparazione del caso dopo un accurato 


‘studio colangiografico retrogrado ed arteriografico. 
Anche il posizionamento di tubi di drenaggio tipo 
Kehr non va attuato a meno di una loro più che 
certa posizione. Infatti l’apporre un tubo che fuo- 
riesca dalla via biliare può determinare un ostacolo 
al deflusso della bile con conseguente stasi e crea- 
zione di ulteriori tramiti fistolosi. 

Il caso giunto alla nostra osservazione conferma 
questi concetti fondamentali: il tubo di Kehr, mal 
‘posizionato durante il secondo intervento, aveva la 
branca superiore che sboccava al di fuori della VBP, 
‘perdendo in questo modo la funzione di drenaggio 
‘e causando di fatto una stasi. L'azione corrosiva della 
bile ha completato il danno iniziale con la comple- 
ta distruzione dell’epatico destro. 


‘Riassunto. — Gli Autori riportano il caso di un gra- 
ve trauma dell’ilo epatico esteso al IV, VII e VIII seg- 
to con distruzione completa del dotto epatico co- 
e di destra, trattato in urgenza con sutura a tutto 
re del parenchima. Un secondo intervento chirur- 
o si rendeva necessario per drenare un ascesso sot- 
toepatico. La fistola biliare che complicava il quadro è 
tata trattata con posizionamento di catetere percutaneo 
trans-epatico trans-papillare allo scopo di consentire al- 
le vie biliari di modellarsi sul catetere. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent le cas d’un dom- 
mage traumatique grave du hile du foie étendu aux seg- 
‘ments IV, VII e VIII avec la destruction complète du 
ductus hépatique commun droit traité d’urgenze par la 
suture complète du parenchyme. Une deuxième inter- 
vention fut nécessaire pur drainer un abscès sous- 
hépatique. La fistule biliaire qui compliquait le cadre 
fe en appliquant un cathétère percutaneé trans- 
hépatique trans-papillaire à fin de permettre que la voie 
biliaire se modelait sur le cathétère. 


Summary. — The Authors describe the case of a big 
rauma of the hepatic hilum extended to the IV, VII 
VII segment with complete destruction of the right 
mmon ‘“ductus hepaticus”, treated in emergency by 
the thorough suture of the parenchyma. A second inter- 


vention was necessary to drain a sub-hepatic abscess. 
The biliary fistula complicating the clinical picture was 
treated by positioning a percutaneous trans-hepatic trans- 
papilla catheter in order to allow the biliary way to model 
itself on the catheter. 
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Per otite media catarrale si intende un processo 
secretivo che interessa l'orecchio medio, caratteriz- 
zata dalla formazione nella cassa timpanica di un 
versamento sieroso, mucoso 0 muco-gelatinoso. 

La presenza di tale versamento di tipo trasudati- 
vo impedisce, anche nelle otopatie di breve durata, 
la trasmissione dell’onda meccanica vibratoria dal- 
la membrana timpanica alla finestra ovale. 

Il fattore etiopatogenetico che riveste un ruolo 
determinante nell'instaurarsi di tale affezione è co- 
stituito dalla compromissione della funzionalità tu- 
barica. 

L’ipo-funzionalità tubarica può conseguire a cause 
di ordine meccanico o funzionale. 

Le prime comprendono una ostruzione di tipo 
allergico o di tipo infiammatorio infettivo virale e/o 
batterico della tuba di Eustachio (m. intrinseca), op- 
pure una ostruzione estrinseca che nei bambini è 
quasi esclusivamente dovuta ad ipertrofia adenoi- 
dea, mentre nell’età adulta è legata a riniti acute, 
a rinopatie croniche ipertrofiche, allergiche o vaso- 
motorie, a neoformazioni rinofaringee. 

Le cause di tipo funzionale sono quelle che inci- 
dono in minor misura nella patogenesi dell’otite ca- 
tarrale. 

Tra queste ricordiamo l’ipo-funzionalità tubarica 
secondaria ad insufficienza dei muscoli tensori ed 
elevatore del velo palatino (palatoschisi) e le tube 
flaccide idiopatiche, condizione in cui le pareti tu- 
bariche rimangono collassate anche durante gli atti 
di deglutizione (tab. 1). 

Inoltre l'insorgenza della forma acuta dell’otite 
media catarrale trasudativa si verifica per repentine 
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variazioni della pressione atmosferica in soggetti che 
praticano la pesca subacquea, nei palombari, negli 
addetti alla lavorazione nei cassoni ad aria compressa 
e nel personale aereo viaggiante. 

L'aumento assoluto della pressione atmosferica 
nelle immersioni subacquee (incremento pressorio 
relativo nel cavo del timpano durante i movimenti 
ascensionali in aereo) e il decremento relativo di 
quella vigente nella cassa timpanica con il successi- 
vo decremento pressorio assoluto all’emersione, ag- 
gravata dal riassorbimento dell’aria in essa conte- 
nuta, determinano una dilatazione ex-vacuo dei va- 
si sanguigni e linfatici sottomucosi con formazione 
di un trasudato (otite barotraumatica). 

Condizione favorente risulta ogni processo infiam- 
matorio latente o di lieve entità che interessi la tu- 
ba ed ostacoli il compenso pressorio. 

Dal punto di vista audiometrico l’otite mucosa 
a timpano chiuso si configura come una ipoacusia 
di tipo trasmissivo di vario grado in base all’entità 
dei fattori clinici: depressione intratimpanica, quan- 
tità del trasudato presente nella cassa timpanica e 
viscosità di esso. 

La curva audiometrica è caratterizzata più di fre- 
quente da una caduta della via aerea verso i toni 
gravi. 

Per la diagnosi di tale patologia e per le valuta- 
zioni cliniche differenziali è importante affiancare 
alla audiometria tonale una metodica obiettiva, ca- 
pace di coglierne le fasi iniziali e l'evoluzione clini- 
ca. Tali requisiti sono posseduti dall'esame impe- 
denzometrico (timpanometria e studio del riflesso 
cocleo-stapediale). 


Tab. 1 - Fattori etiopatogenetici dell’otite media catarrale 


1) Fattori di rischio 


- DIATESI IPERERGICO-ALLERGICA 


TO MUCOCILIARE LOCALE 
- DISFUNZIONE NEUROVEGETATIVA 
- RESPIRAZIONE PER VIA ORALE 


- STAGIONALITÀ 
- FATTORI GENETICI E RAZZIALI 


OZZzg PF Tt'oOorntdow 


2) Fattori accessori 


A 
B 
(9) 
D - FATTORI GEOGRAFICI 
E - AMBIENTI AFFOLLATI 
F 


FUNZIONALE: deficit funzione neuro-muscolare 
immaturità 
A - OSTRUZIONE TUBARICA E: allergia 
m. intrinseco: . n 
flogosi tubariche 
MECCANICA: allergia 


- IMMATURITÀ DEL SISTEMA IMMUNITARIO 

- MALATTIE AUTOIMMUNI AD ESPRESSIONE FOCALE 

- ALTERATA SECREZIONE DELLE CELLULE CALICIFORMI 

- OSTACOLATO DEFLUSSO LINFATICO RINO-FARINGEO 

- DISFUNZIONE DEI MICROVILLI DELLA MUCOSA OTO-TUBARICA E DEL TRASPOR- 


- RIDOTTA SINTESI DI SOSTANZE TENSIOATTIVE O SURFACTANTE-SIMILE 
- MIOSITE DEL MUSCOLO TENSORE DEL VELO PALATINO 


- ABITUDINE AD INSPIRAZIONI NASALI FORZATE (meccanismo di “sniffing”’) 


- FAMILIARITÀ ALLERGICA E PER OTITE MEDIA SECRETIVA 
- MALATTIE IMMUNOLOGICHE GENERALI 
- PATOLOGIE DISMETABOLICHE, DIGERENTI E DISENDOCRINE 


- FUMO DI SIGARETTA ATTIVO E/O PASSIVO 


alterazioni anatomiche 
varianti anatomiche cranio-facciali 


flogosi nasali 
ostruzione adenoidea 
o tumorale 


m. estrinseco: 


MATERIALI E METODI 


Scopo del presente lavoro è stato quello di valu- 
tare la funzione uditiva e la percentuale d’inciden- 
za dell’otite media catarrale in soggetti adulti resi- 
denti in località marine. 

Nell'arco di tempo di sei mesi (ottobre 1992 - 
marzo 1993) sono stati esaminati 321 soggetti di età 


compresa ra i 18 ed i 45 anni, residenti sul litorale 
tirrenico (Anzio-Terracina). Questa fascia costiera 
è caratterizzata da un clima caldo, modicamente 
umido in rapporto alla valutazione igrometrica ed 
attenuata in rapporto al vento. 

I soggetti sono stati sottoposti ad esame clinico 
O.R.L. e ad esame otoscopico preliminare al fine 
di accertare l’eventuale presenza di cerume e/o pa- 
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tologie della membrana timpanica che avrebbero po- 
tuto falsare i dati funzionali riscontrati all’esame 
audio-impedenzometrico. 

Tale esame è stato condotto con audiometro Am- 
plaid 151 e con impedenzometro Amplaid 702. 

I soggetti esaminati non avevano mai effettuato 
a scopo profilattico una vaccinoterapia anti- 
pneumocatarrale e/o anti-influenzale né avevano se- 
guito una terapia desensibilizzante specifica, qualo- 
ra affetti da manifestazioni cliniche di tipo allergi- 
co delle vie respiratorie. 

Inoltre da almeno 90 giorni non avevano assunto 
sostanze farmacologiche di comune utilizzo nelle af- 
fezioni dell'apparato respiratorio. 

Sono stati infine effettuati controlli clinici e dia- 
gnostici sui soggetti normali su scelta randomizzata 
e sui pazienti con quadro positivo per otite siero- 
mucosa in base alla patologia obiettivata. 


RISULTATI 


I risultati scaturiti dall'indagine audio- 
impedenzometrica sono riportati nelle seguenti ta- 
belle (tabb. 2-3); i valori numerici e le relative per- 
centuali delle curve audiometriche e dei tracciati tim- 
panometrici sono riferite al numero totale degli orec- 
chi esaminati. 


Tab. 2 - Numero e percentuale di curve audiometri- 
che rilevate su 642 orecchi esaminati 


Tipo di curva audiometrica n. % 
normoacusia 570 88,8% 
ipoacusia trasmissiva 50 7,8% 
ipoacusia neuro-sensoriale 12 1,8% 
ipoacusia di tipo misto 10 1,6% 


Tab. 3 - Percentuale e tipi di curve timpanometriche 
su 642 orecchi esaminati 


Tracciato timpanometrico n. % 
Ty di tipo A 544 | 84,8% 
Ty di tipo B 26 4,0% 
Ty di tipo C 72 | 112% 
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Analizzando il numero totale degli orecchi esa- 
minati sotto l'aspetto audiometrico, risulta eviden- 
te l’alta percentuale di soggetti normoacusici 
(88,8%) mentre la percentuale relativa a deficit tra- 
smissivo è risultato essere il 7,8%. 

I rimanenti 22 casi erano legati ad ipoacusia di 
tipo neuro-sensoriale (1,8%) ed a una componente 
mista (1,6%). 

Le curve timpanometriche da noi ottenute me- 
diante l'esame impedenzometrico sono classificabi- 
li nei tre tipi della classica suddivisione di Liden: 

1 - Ty di tipo A: indice di normalità (valore mas- 
simo negativo a —100 mmH:0; 

2 - Ty di tipo B: tracciato piatto, con scarsa ce- 
devolezza e scarso gradiente (presenza di versamento 
endotimpanico); 

3 - Ty di tipo C: picco spostato verso valori ne- 
gativi superiori a — 100 mmH:0O; indice di una di- 
sfunzione tubarica. 

Le curve di tipo A sono risultate 544 (84,8%). 

In questo gruppo il 97,8% degli orecchi è risul- 
tato normoacusico mentre il rimanente 2,2% era 
legato ai casi di ipoacusia di tipo neurosensoriale 
di grado lieve e tale da non influenzare la vita di 
relazione dei soggetti interessati. 

I riflessi stapediali erano normopresenti per le fre- 
quenze testate 0 con soglia di evocazione lievemen- 
te aumentata nei soggetti ipoacusici (test di Metz 
positivo per cocleopatia distrettuale reclutante). 

Le curve di tipo B sono risultate 26 (4%); la to- 
talità degli orecchi con questo tipo di tracciato hanno 
presentato una ipoacusia di trasmissione di lieve- 
media entità. 

Assenza del riflesso cocleo-stapediale binaural- 
mente con stimolazioni acustiche presentate in IPSI- 
ETEROlaterale. 

Le curve di tipo C sono comparse in 27 orecchi 
(11,2%). 

I riflessi stapediali sono risultati assenti e/o evo- 
cati per alti lievelli di stimolazione sonora. 


CONCLUSIONI 


Dall’osservazione dei risultati sopradescritti, emer- 
ge l'influenza benefica e profilattica del clima ma- 
rino nei riguardi della patologia rino-faringo-tuba- 
rica. 

Bisogna inoltre considerare che i soggetti in que- 
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stione sono stati studiati durante la stagione autun- 
no-invernale, periodo che, per il suo clima freddo- 
umido con forti venti, presenta la più alta inciden- 
za di processi flogistici delle prime vie aeree. 

Le percentuali di comparsa di curve audiometri- 
che e timpanometriche patologiche da noi riscon- 
trate sono risultate inferiori rispetto a quelle scatu- 
rite da studi condotti su soggetti in età scolare resi- 
denti in località costiera. 

Tale riduzione d'incidenza nell’adulto, valutabile 
intorno al 6-7%, è da attribuire alla regressione ana- 
tomica del tessuto linfatico rinofaringeo, venendo 
a mancare il principale meccanismo di ostruzione 
tubarica. Ciò nonostante, considerando le curve tim- 
panometriche di tipo B, abbiamo modo di osserva- 
re come l’otite siero-mucosa non interessi solamen- 
te i soggetti in età pediatrica. 

D'altra parte la scarsità di dati in letteratura sul- 
l'incidenza dell’otite media catarrale nell’adulto in- 
dica una sottostima di tale affezione. 

Dati epidemiologici stimano tale incidenza nel 
7-8% dei casi; la percentuale di singoli episodi di 
otite sieto-mucosa in soggetti adulti abitanti in zo- 
ne con clima continentale o decisamente freddo è 
valutata intorno al 38-42% nella stagione invernale 
e nel 18-24% nel periodo primavera-estate. 

In termini di valutazione terapeutica e profilatti- 
ca dell’otite media secretiva, l’ambiente atmosferi- 
co delle fasce costiere è da considerare sotto diver- 
si aspetti climatici. 

Fattore primario del clima marino risulta la sta- 
bilità climatica termica, barometrica ed igrometrica. 

La perfrigerazione ed il clima umido agiscono ne- 
gativamente sull’apparato respiratorio modificando 
le attività fisiologiche dell'organo nasale, il traspor- 
to muco-ciliare e favorendo l'insorgenza di proces- 
si infiammatori del cavo rinofaringeo. 

Il clima marino invece presenta una temperatura 
più elevata, con minori oscillazioni termiche gior- 
naliere ed annuali rispetto all’entroterra. 

Tale azione equilibratrice è dovuta alla presenza 
di grandi masse d’acqua che, ricevendo sulla super- 
ficie l'energia solare, distribuiscono il calore verti- 
calmente ed orizzontalmente verso la terraferma. 

All’azione dell’irradiazione solare va connessa inol- 
tre l’influenza positiva sui soggetti affetti da otite 
media catarrale da parte di altri elementi climatici 
che migliorano l’indice batterico, la capacità ista- 
minopessica del siero e la capacità respiratoria con 


una maggiore utilizzazione dell’ossigeno, l’incremen- 
to della funzionalità dell'epitelio vibratile e una au- 
mentata fluidificazione della secrezione mucosa. 

Questi parametri climatici sono: 

— elevata pressione barometrica 

— alta pressione parziale di O} 

— ozonizzazione 

— ionizzazione negativa 

— aerosol marino 

— presenza di iodio. 

Dal punto di vista audiologico infine, pur non 
sussistendo una eccessiva difficoltà diagnostica di 
otite catarrale, dal nostro studio è emerso come le 
fasi iniziali di tale patologia non vengono eviden- 
ziate se gli esami sono limitati alla valutazione di 
soglia tonale. 

L’esame impedenzometrico ci ha permesso di por- 
re una corretta diagnosi fornendoci inoltre ulteriori 
elementi prognostici e di valutazione nella scelta te- 
rapeutica. Peraltro la timpanometria riconosce la 
presenza di un versamento endotimpanico con una 
sensibilità pari al 96% ed una specificità dell'88%. 


Riassunto. — Gli Autori riportano i risultati di uno 
studio audio-impedenzometrico condotto su soggetti adul- 
ti (18-45 aa.), dai quali emerge l'influenza profilattica 
e terapeutica del clima marino nell’otite siero-mucosa. 
È infatti risultata bassa l’incidenza delle curve audiome- 
triche e timpanometriche patologiche. 


Résumé. — Les Auteurs reportent les résultats 
d’un’étude impédentiometrique, executée sur des sujets 
àgés (18-45 ans) dont on apprend l’influence prophy- 
lactique et thérapeutique du climat marin dans l’otite 
séro-muqueuse. On a en effet observé que l’incidence 
des courbes audiometriques et tympanometriques patho- 
logiques était baisse. 


Summary. — The Authors refer the results of an 
audio-impedentiometric screening carried out on 18-45 
aged subjects. Following on the results prophylactic and 
therapeutic influence of sea climate on rhino-pharyngo- 
tubaric flogosis has shown a low incidence of pathologi- 
cal audiometric and tympanometric curves. 
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GENERALITÀ 


A 12 anni di distanza dall’evento O.N.U. sul “De- 
cennio dell’approvvigionamento idrico e delle fo- 
gnature” il cui motto era “Dal 1990 acqua più si- 
cura per tutti” sembra che il problema si stia indi- 
rizzando nella direzione corretta anche se il tema 
della sete nel mondo resta ancora grave nella sua 
entità: circa 25 milioni di persone muoiono ogni 
anno per mancanza d’acqua potabile. Questa ca- 
renza, accompagnata da un incremento della con- 
taminazione, comincia a farsi sentire anche nei “Pae- 
si del benessere”. Se poi si considera che sul mer- 
cato sono già state immesse oltre 2000 sostanze chi- 
miche e che di queste, secondo dati dell’O.M.S., 
750 si possono ritrovare nell'acqua, la situazione di- 
venta ancora più drammatica se posta in relazione 
con i dati di contaminazione microbica. In tale si- 
tuazione diventa del tutto naturale e consequenzia- 
le per gli acquedottisti preoccuparsi in modo prio- 
ritario del problema qualità. La richiesta sempre più 
pressante e cogente di acqua di buona qualità di- 
venta un imperativo per chi deve produrla e distri- 
buirla in modo da garantire qualità e sicurezza a 
distanza e nel tempo. Un distributore d’acqua è te- 
nuto ad erogare acqua conforme alle norme di po- 
tabilità fissate dal DPR n. 236/88. Ciò comporta 
sforzi economici e finanziari cospicui per gli Enti 
acquedottistici sia pubblici che privati. I problemi 
della distribuzione, nella loro complessità, vanno esa- 
minati sotto tre aspetti: 

— dal punto di vista della conservazione della 
buona qualità dell’acqua senza trattamento di po- 
tabilizzazione; 

— sotto il profilo della produzione in modo tale 
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che all’uscita del trattamento l’acqua sia di qualità 
prossima al valore guida per disporre di un certo 
margine di sicurezza; 

— dal punto di vista del controllo dell’evoluzio- 
ne della qualità in tutto il sistema di distribuzione. 

La tecnologia dei materiali in campo acquedotti 
stico ha fatto nel corso degli ultimi anni enormi pro- 
gressi ed ha portato a sostanziali miglioramenti della 
qualità. Si è passati dall’utilizzo di materiali metal- 
lici (acciaio, ghisa), a quelli non metallici per finire 
con i compositi. La frequenza di utilizzo di mate- 
riale a matrice organica, per far fronte ai problemi 
di corrosione sia interna che esterna delle tubazio- 
ni, ha avuto notevole sviluppo ed impiego sino a 
quando ulteriori studi di ricerca non hanno eviden- 
ziato problemi di migrazione specifica e globale. Ri- 
lascio di monomeri, catalizzatori, di prodotti secon- 
dari di reazione, di additivi, i quali hanno determi- 
nato seri inconvenienti nelle tubature plastiche. 

Sono peggiorate le caratteristiche organolettiche 
dell’acqua per cessione di sostanze organiche che 
ne hanno modificato il contenuto e per prolifera- 
zione batterica che ne ha alterato le caratteristiche 
microbiologiche. L’azione di prevenzione su poten- 
ziali rischi sanitari derivanti dalla cessione è stata 
realizzata con programmi di ricerca per disciplina- 
re l’uso corretto di formulazioni idonee a garantire 
la tutela della pubblica salute ed approfondire, con 
sperimentazioni in campo, la reale entità del fe- 
nomeno. 

Le indagini hanno indotto ricercatori di diversi 
Paesi a confrontarsi con il problema del migliora- 
mento della qualità (protezione delle risorse ed ot- 
timizzazione dei trattamenti di potabilizzazione) e 
con i fenomeni di alterazione della qualità durante 
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il trasporto nel sistema di distribuzione. Queste due 
esigenze hanno profondamente inciso sulla necessi- 
tà di standardizzare test di valutazione sulla qualità 
dell’acqua e sulla idoneità dei materiali metallici a 
venire a contatto con acque destintae al consumo 
umano riguardo ai fenomeni di solvenza derivanti 
da tale contatto. 


CARATTERISTICHE ALLA DISTRIBUZIONE 


I problemi derivanti dal contatto acqua-materiali 
possono essere riassunti come segue: 

1) corrosione delle condotte metalliche: riduzio- 
ne degli spessori, formazione di fessurazioni, per- 
dita d’acqua, rischi di contaminazioni esterne; 

2) problemi di solvenza: dissoluzione del metal- 
lo in acqua; 

3) degrado delle condotte cementizie: messa a nu- 
do dei rivestimenti metallici, rilascio di fibre di 
cemento-amianto, perdita delle caratteristiche strut- 
turali della condotta ecc.; 

4) incrostazioni: riduzione della luce di traspor- 
to e formazione di occlusioni. 

Tutti questi aspetti sono legati sia direttamente 
che indirettamente al carattere aggressivo dell’ac- 
qua convogliata e quindi alla sua capacità di deter- 
minare o meno uno strato protettivo interno di car- 
bonato di calcio (v. fig. 1 relativa al potere aggres- 
sivo o incrostante di un acqua). 


CONTATTO ACQUA-MATERIALE 
CONDOTTATO 


L’idoneità all'impiego di materiali a contatto con 
acque destinate al consumo umano è stata oggetto 
di grande attenzione da parte dell’Autorità Sanita- 
ria che da tempo si occupa dell’argomento. Le cir- 
colari n. 2 e 135 del 1960, n. 125 del 1967, il D.M. 
del 21/3/1973 e la circolare 102 del 2/12/1978, già 
in corso di revisione presso il Consiglio Superiore 
di Sanità, testimoniano la rilevanza data al proble- 
ma. Queste circolari rappresentano l’indice dell’e- 
voluzione tecnologica e cultura della nostra società 
molto attenta a tematiche di sanificazione e di in- 
terconnessione tra disponibilità di materie prime e 
creazione di materiali tecnologicamente sempre più 
avanzati sotto l’aspetto igienico-sanitario. Il succes- 
so di queste tecnologie è strettamente legato alla 
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“leadership” che le varie nazioni riescono ad assi- 
curarsi ed alla stretta dipendenza esistente tra tec- 
nologia e materiali al punto che non si trovano ma- 
teriali adatti alle caratteristiche richieste. 

L’entrata in vigore della Direttiva Comunitaria 
80/778 recepita nel nostro ordinamento giuridico 
con il DPR 236/88 e la richiesta di materiali di buo- 
na qualità per le acque destinate al consumo uma- 
no hanno determinato una crescita della domanda 
verso l’uso di materiali metallici. Molti materiali sono 
stati caratterizzati da ampio sviluppo nell’impiego 
di condotte per la distribuzione di acqua potabile 
(v. fig. 2) mentre nel caso delle tubazioni a livello 
di utenza domestica stanno trovando ampia appli- 
cazione le tubazioni di rame per la loro facilità di 
installazione (v. fig. 3). 

Nel 1977 l’Istituto Superiore di Sanità ha effet- 
tuato un'indagine conoscitiva, di ordine igienico sa- 
nitario, sul comportamento delle tubazioni (Cu e Fe- 
Zn) già usate dall’utenza a contatto con acque po- 
tabili e su un impianto pilota realizzato completa- 
mente con tubazioni di rame per valutarne la vali- 
dità. I risultati dell’indagine sono riportati in fig. 4 
e 5, nelle tabelle n. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 12 ed 
hanno messo in evidenza che esiste un problema di 
cessione acqua-materiale a contatto, che tale aspet- 
to è determinato da una situazione di contatto pro- 
lungato (12 ore) e che pasando dalle condizioni sta- 
tiche a quelle dinamiche il fenomeno regredisce pro- 
gressivamnete. I risultati dell’indagine servirono an- 
che a dare indicazioni in sede CEE durante la ste- 
sura della direttiva 80/778 sul parametro 35 (Cu) in 
cui venne fissato un valore guida di 3 mila pg/L do- 
po 12 ore di ristagno “nella canalizzazione ed al ru- 
binetto del consumatore”. Il meccanismo della ces- 
sione del rame fu da noi intuitivamente interpreta- 
to con la teoria dei potenziali misti secondo la qua- 
le se due o più processi elettrochimici stanno com- 
petitivamente realizzandosi sul medesimo elettrodo 
senza circolazione di corrente esterna, essi si realiz- 
zano allo stesso potenziale elettrochimico che è di- 
verso dal potenziale di equilibrio di ciascuno dei pro- 
cessi concorrenti. Questa ipotesi è stata oggetto di 
approfondimenti ulteriori in Germania, in Olanda 
e negli Stati Uniti da parte di molti ricercatori. 

Negli anni 1980-1986 una serie di lavori scienti- 
fici sull'argomento sono stati pubblicati da ricerca- 
tori statunitensi ed europei che hanno affrontato il 
problema della solvenza dei materiali metallici e del 
rame in particolare attraverso lo studio comporta- 
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Fig. 1 - Espressioni utilizzate per il calcolo dell’indice di aggressività di un'acqua. 
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Fig. 2 - Distribuzione dei materiali impiegati nel- 
le condotte delle principali città olandesi 
i come lunghezza chilometrica per- 

Cu 66.7 
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Fig. 3 - Tubazioni metalliche impiegate nelle prin- 
cipali reti idriche domestiche olandesi. 


mentale delle tubazioni di rame al variare di nume- 
rosi parametri quali: temperatura solvenza Cu (v. 
fig. 6-7), solvenza Cu-tempo (v. fig. 8), solvenza Cu- 
CO», solvenza Cu-Cl» (v. fig. 9, 10, 11), pH- 
solvenza Cu in relazione all’equilibrio carbonico- 
bicarbonico (v. fig. 12). I risultati di queste ricer- 
che hanno ridato valenza all'indice di Langelier (LI) 
(v. fig. 1) ed all'elaborazione di altri indici quali quel- 
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lo dell’aggressività delle acque dell'EPa-AWWA (IA) 
e della capacità potenziale di precipitazione del car- 
bonato di calcio (CCPP) (v. fig. 1). Il problema però 
non poteva essere inquadrato solo nell’azione 
aggressivo-incrostante dell’acqua a contatto con la 
tubazione di rame ma in relazione ad una moltepli- 
cità di fattori alcuni dei quali determinabili solo spe- 
rimentalmente. Studi condotti in Giappone (Sumu- 
tomo), negli Stati Uniti ed in Europa hanno evi- 
denziato che l'aggiunta di quantità crescenti di clo- 
ro per tempi di contatto brevi (30 minuti) poteva 
far presupporre un incremento crescente dell’ossi- 
dante sulla solvenza del rame (v. fig. 10); in realtà 
ricerche condotte in modo più accurato con l’ossi- 
dante, nella matrice di utilizzo (v. fig. 10) hanno 
dimostrato che la solvenza cresce in tempi brevi (5/6 
ore) per poi decrescere e tornare a valori intorn 
allo zero in tempi lunghi. La spiegazione di ciò sta 
nel fatto che l’azione ossidante del cloro attivo una 
volta iniziata procede siano a saturazione e appena 
formato l’ossido si ha passivazione e la cessione non 
può procedere oltre. 


REQUISITI CHIMICI - INTERVENTI 
DI SANIFICAZIONE 


Il problema della solvenza del rame, visto in ter- 
mini di corrosione elettrochimica, risulta irrilevan- 
te come è stato evidenziato da misure di potenziale 
elettrodico in funzione della densità di corrente su 
tubazioni di rame attraversate da acqua di rubinet- 
to (v. fig. 13). Un raffronto sul comportamento 
statico-dinamico delle tubazioni di rame con quelle 
di piombo e ferro, a parità di massa d’acqua a con- 
tatto con la tubazione, delle caratteristiche chimi- 
che e chimico fisiche e di temperatura, hanno mes- 
so in evidenza che la cessione del rame in acqua, 
nelle condizioni statiche e dinamiche considerate, 
risulta notevolmente più bassa rispetto alle tubazioni 
di piombo e ferro (v. tab. 8). 

In termini di ricerca sono allo studio leghe rame- 
magnesio e leghe rame-silicio-alluminio. La tecno- 
logia di fabbricazione di queste leghe è ancora lon- 
tana da una possibile applicazione pratica. In un 
futuro non lontano, se la tecnologia consentirà la 
fabbricazione di queste leghe a costi competitivi, 
si potranno costruire materiali a valenza sanitaria 
interessante, sia perché il magnesio andrebbe a so- 
stituire il rame in una eventuale cessione spostando 


il pH verso valori di non solvenza per il Cu, sia 
perché il magnesio si inserirebbe nel rapporto del- 
l'equilibrio calcio-magnesio dell’acqua con uno spo- 
stamento del rapporto verso valori ottimali, in mo- 
do da prevenire i fenomeni di litiasi nel metaboli- 
smo del calcio (v. tab. 10). 


CONCLUSIONI 


I risultati di queste ricerche hanno permesso di rea- 
lizzare specifici protocolli tendenti a valutare l’ido- 
neità dei materiali metallici, e del rame in partico- 
lare, a venire in contatto con acque destinate al con- 
sumo umano. Detti protocolli prevedono rigorosi 
“test‘’ di estrazione del metallo da materiali metal- 


lici per un totale di 336 ore (14 giorni) con precise 
indicazioni delle apparecchiature impiegate, delle 
procedure di pulizia delle stesse, del grado di pu- 
rezza dei reagenti, del numero di campioni da sot- 
toporre a saggio oltre che, naturalmente, della nor- 
mazione dei campioni da saggiare. 

Alcune prove eseguite su tubazioni di rame (v. 
tab. 13) sottolineano la validità di questi “test” e 
come le tubazioni di rame, sottoposte alle più esa- 
sperate condizioni di “stress cessorio”, rientrino an- 
cora nei limiti fissati dal DPR 236/88. Noi ritenia- 
mo che queste procedure possano costituire un va- 
lido supporto di lavoro per l'emanazione di istru- 
zioni tecniche già previste dal DPR 1095/68 og- 
gi suffragate da approfondimenti tecnico-scienti- 
fici. 


Acqua distillata 


p—- 


Ossigenometro 


Fig. 4 - Caratteristiche della tubazione: rame elettrolitico puro al 99,9%; diametro: 15 mm; lunghezza: 
30m; volume: 5,3 l; superficie contatto: 1,4 mq. 
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ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 


Tab. 1- Tubazione în ferro-zincato installata da 12 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 12 


Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Kis Cu Zn 
del campione prelievo —permanenza scorrimento in mg/l mg/l 
ed età della pa T, da T, asi 

tubazione 
Ai (12 anni) 23.9.1977 12 ore _ 6,80 480 0,03 3,80 
Ai » » _ 10 minuti 6,70 470 0,00 0,40 
Ai » » _ 15 minuti 6,70 470 0,00 0,00 
Ai » 26.9.1977 12 ore _ 6,70 470 0,07 3,57 
Ai » » —_ 10 minuti 6,70 470 0,00 0,43 
Ai » » — 15 minuti 6,70 470 0,00 0,00 
Ai » 26.10.1977 12 ore —_ 7,40 500 0,04 1,96 
Ai » » - 10 minuti 7,40 490 0,00 0,46 
Ai » » _ 15 minuti 7,40 490 0,00 0,00 
Ai » 15.11.1977 12 ore _ 6,90 490 0,04 3,55 
Ai » » _ 10 minuti 7,00 480 0,00 0,40 
Ai » » _ 15 minuti 7,00 480 0,00 0,00 
Ai » 28.11.1977 12 ore _ 6,90 480 0,03 3,55 
Ai » » tesi 10 minuti 6,90 470 0,00 0,40 
Ai » » - 15 minuti 6,90 470 0,00 0,00 
Ai » 17.12.1977 12 ore — 7,20 500 0,05 4,00 
Ai » » —_ 10 minuti 7,90 480 0,00 0,00 
I Ai (Fontanella) 17.12.1977 — _ 7,40 490 0,00 0,00 
Tab. 2 - Tubazione in ferro-zincato installata da 22 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 12 
ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 
i Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Kig Cu Zn 
lel campione prelievo permanenza scorrimento in mg/l mg/l 
ed età della Ti; T, da Ty sì 
tubazione 
Bi (22 anni) 2.9.1977 12 ore _ 6,60 540 0,15 2,48 
Bi » » _ 10 minuti 6,70 530 0,00 0,00 
Bi » 7.9.1977 12 ore _ 6,80 530 0,15 2,18 
Bi » » _ 10 minuti 6,80 530 0,00 0,00 
Bi » 15.9.1977 12 ore te 6,80 530 0,19 2,15 
Bi » » _ 10 minuti 6,60 530 0,00 0,00 
Bi » 23.9.1977 12 ore _ 6,60 540 0,16 2,50 
Bi » » _ 10 minuti 6,70 530 0,04 0,00 
Bi » 24.9.1977 12 ore — 6,50 530 0,19 Ala 
Bi » » _ 10 minuti 6,50 530 0,00 0,00 
Bi » 26.9.1977 12 ore _ 6,80 530 0,15 2,18 
Bi » » _ 10 minuti 6,80 530 0,00 0,00 
Bi (Fontanella) 26.9.1977 - _ 6,70 530 0,00 0,00 
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Tab. 3 - Tubazione in ferro-zincato installata da 19 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 12 
e 6 ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 


Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Kis Cu Za 
del campione prelievo —permanenza scorrimento în mg/l mg/l 
ed età della T T,da T; dis 

tubazione 
Ci (19 anni) 24.9.1977 12 ore = 6,60 420 0,16 1,63 
Ci » » — 10 minuti 6,90 430 0,00 0,00 
Ci » 26.10.1977 12 ore “= 720 430 0,00 0,06 
Gi » » _ 10 minuti 7,40 430 0,00 0,00 
Gi » 29.10.1977 12 ore a 6,90 420 0,13 1,80 
Gi » » —_ 10 minuti 6,90 430 0,00 0,07 
Gi » » _ 15 minuti 6,90 430 0,00 0,00 
Ci » 17.10.1977 12 ore —_ 7,20 410 0,26 1,28 
Ci » » _ 10 minuti 7,30 430 0,00 0,06 
Ci » » _ 15 minuti 7,30 430 0,00 0,00 
Gi » 10.4.1978 12 ore — 7,60 430 0,00 0,53 
Ci » » _ 10 minuti 7,30 440 0,00 0,06 
Ci » » —_ 15 minuti 7,30 440 0,00 0,00. 
Ci » 2.2.1978 6 ore — 6,50 425 0,00 0,78 
(1 » » _ 10 minuti 6,55 442 0,00 0,00 
Gi » 15.2.1978 6 ore _ 6,50 425 0,00 0,75 
Ci » » — 10 minuti 6,55 440 0,00 0,00 
Gi (Fontanella) 26.10.1978 = _ 7,40 430 0,00 0,00 


Tab. 4 - Tubazione in ferro-zincato installata da 9 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 12, 
8 e 7 ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 


Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Kig Cu Zn 
del 'esiopione Prelievo" \petmianenzai — scbriimento în sal mel 
ed età della T, Tde ty Pa 

tubazione 
Di (9 anni) 26.9.1977 12 ore n 7,10 470 0,04 2,36 
Di » » — 10 minuti 7,10 490 0,00 1,12 
Di » » _ 15 minuti 7,10 4,90 0,00 0,00 
Di » 17.2.1978 8 ore —_ 7,20 465 0,07 3,52 
Di » _ 10 minuti 7,30 460 0,00 0,17 
Di » » _ 15 minuti 7,30 460 0,00 0,00 
Di » 18.5.1978 8 ore _ 7,00 520 0,04 3,67 
Di » » toni 10 minuti 7,00 510 0,00 0,83 
Di » » _ 15 minuti 7,00 510 0,00 0,00 
Di » 28.11.1977 7 ore _ 7,50 460 0,12 4,26 
Di » » _ 10 minuti 750 460 0,00 0,33 
Di » » _ 15 minuti 7,50 460 0,00 0,00 
Di » 13.12.1977 7 ore _ 7,10 470 0,04 3,34 
Di » » — 10 minuti 7,10 470 0,00 0,34 
Di » » _ 15 minuti 7,10 470 0,00 0,00 
Di (Fontanella) 26.10.1978 Da i 7,40 430 0,00 0,00 


ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 


Tab. 5 - Tubazione in ferro-zincato installata da 19 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 7 


Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Kis Cu Zn 
del campione prelievo permanenza scorrimento in mg/l mg/l 
ed età della Fu T,da T, pis. 

tubazione 
Ei (19 anni) 24.9.1977 7 ore _ 7,00 460 0,13 1,07 
E; » » _ 10 minuti 7,00 460 0,00 0,08 
E » » _ 15 minuti 7,00 460 0,00 0,00 
Ei » 26.9.1977 6,90 460 0,10 1,07 
Ei » » _ 10 minuti 6,90 460 0,00 0,15 
Ei » » cs 15 minuti 6,90 460 0,00 0,00 
Ei (Fontanella) 26.9.1977 _ —_ 6,90 460 0,00 0,00 


Tab. 6 - Tubazione in rame installata da 19 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 7 ore di contatto 


[ Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH PR Cu 
del campione prelievo permanenza scorrimento in mg/l 
ed età della A T, da T, ds. 

tubazione 

Fi (19 anni) 23.9.1977 7 ore _ 6,70 460 0,00 
Fi » » _ 10 minuti 650 460 0,00 
Fi » » _ 15 minuti 6,50 460 0,00 
it » 26.9.177 7 ore — 6,80 460 0,00 

Fi » » — 10 minuti 6,90 460 0,00 
Fi » 24.10.1977 7 ore — 7,60 460 0,06 

Fi » » — 10 minuti 7,60 460 0,00 
Fi » » _ 15 minuti 7,60 460 0,00 
Fi » 15.11.1977 7 ore è 6,80 460 0,00 
Fi » » 3 10 minuti 6,85 460 0,00 
Fi » 2.2.1978 7 ore = 6,80 485 0,00 
Fi » » cs 10 minuti 6,70 470 0,00 
B, (Fontanella) 26.10.1977 _ —_ 740 470 0,00 
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Tab. 7 - Tubazione in ferro-zincato installata da 14 anni - Valutazione della cessione di Cu e Zn dopo 6 


ore di contatto. Bianco di riferimento: fontanella a scorrimento continuo 


Denominazione Data del Tempo di Tempo di pH Ki Cu Zn 
del campione prelievo —permanenza scorrimento in mg/l mg/l 
ed erà della E; T, da T; Fa 

tubazione 
Gi (14 ami) 19.11.1977 6 ore _ 7,40 440 0,00 3,09 
Gi » » _ 10 minuti 7,80 470 0,00 0,05 
Gi » » _ 15 minuti 7,80 470 0,00 0,00 
Gi » 6.12.1977 6 ore _ 7,20 500 0,00 3,47 
Gi » » —_ 10 minuti 7,10 530 0,00 0,00 
Gi » 13.12.1977 6 ore = 7,10 530 0,00 3,14 
Gi » » _ 10 minuti 7,00 530 0,00 0,08 
Gi » » _ 15 minuti 7,00 530 0,00 0,00 
Gi » 6.1.1978 6 ore _ 7,10 515 0,00 4,13 
Gi » » _ 10 minuti 7,10 520 0,00 0,00 
Gi » 12.2.1978 6 ore = 6,80 510 0,00 3,37 
Gi » » = 10 minuti 6,60 500 0,00 0,00 
Gi » 21.2.1978 6 ore _ 6,60 505 0,00 2,89 
Gi » » -_ 10 minuti 6,60 500 0,00 0,00 
Gi (Fontanella) 21.2.1978 _ _ 6,60 495 0,00 0,00 


Denominazione 


Tab. 8 - Tubazione in Cu installata da 2 anni - Valutazione della cessione del Cu dopo 6 e 15 giorni di contatto 


Data del Tempo di Tempo di pH Kig Cu 
del campione prelievo permanenza scorrimento in mg/l 
ed età della » nda Ty dis 

tubazione 

Hi (2 anni) 9.4.1978 15 giorni _ 7,50 250 0,00 
Hi » » _ 10 minuti 5,50 270 0,00 
H; » » _ 15 minuti 

Hi » 2.8.1977 6 giorni _ 7,30 230 0,00 
Hi » » — 10 minuti 7,30 260 0,00 
Hi » » _ 15 minuti 

Hi » 15.11.1977 6 giorni — 6,20 240 0,00 
Hi » » -_ 10 minuti 6,70 260 0,00 
Hi » » — 15 minuti _ _ _ 
Hi (Fontanella) 15.11.1977 SI a) 6,70 260 0,00 


Tab. 9 - Cessione diuna tubazione di Cu 
a contatto con acqua distillata 
nel breve e lungo termine 


Tempo di pH Ki O: Gu 
permanenza us % Satur. mg/ 

in minuti 

0 (Bianco) 5,75 6,26 78 0,00 

e] 374 5,98 76 0,05 
15 5,97 5,85 74 0,07 
30 5,96 5,83 72 0,19 
60 6,03 6,30 72 0,29 
90 6,15 6,35 71 0,33 
120 6,09 6,77 16 0,38 
74 (ore) 5,90 5,84 16 0,20 


Tab. 10 - Comportamento di una tubazione di Cu 
alla cessione a contatto con acqua potabile 
addizionata di cloro attivo 


Tempo di pH: Kisa 0. ‘Ch Gu 
permanenza us % Satur. mg/l mg/l 

in minuti 

0 (Bianco) 6,89 557 92 0,20 0,00 

5 690 561 99 0,20 0,28 
15 690 557 100 0,20 0,50 
30 697 567 100 0,20 0,65 
60 7,00 559 100 0,15 0,87 
%0 7,01 563 100 0,15 0,88 
120 7,07 560 98 0,10 0,90 
120 (ore) 7,13 571 100 0,05 1,6 
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SOLVENZA RAME-TEMPERATURA DA TUBAZIONE DI RAME IMMERSA IN ACQUA 
PER 24 ORE 


ppm 


TEMPERATURA IN De 


Fig. 6 - Solvenza rame - Temperatura da tubazione di rame immersa in acqua per 24 ore. 
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Fig. 7 - Cessione del rame in tubazioni di rame a contatto con acqua a varie temperature (condizioni statiche). 


CL, 0,4 ppm + co, 4,7 ppm 


03 6 sa 19 24 38 48 


@ Acca di rubinetto 
0, * 10 
O (9; pp 
4 


= 20 
co, ppm 


TEMPO IN ORE 


Fig. 8 - Andamento solvenza-tempo in tubi di rame a contatto con acque di diversa mineralizzazione (pa- 
rametri K.s ed Rs). 


Vo: 


TEMPO TN (ORE 


= Acqua Industriale 
= Acqua STD 


Acqua di Rubinetto 


Obeo 


= Acqua di Rubinetto + Acqua STD 


Fig. 9 - Solvenza rame-tempo in soluzioni di CO: ed acqua di rubinetto addizionata di Cl, + CO». 


Fig. 10 - Tubi di rame immersi in soluzioni di cloro ed acqua - Andamento della solvenza nell’arco delle 
48 ore. 


73 


O to 
e: 
A 198 


uco7 

> 

cor 
3 


#00 
Lal; 


Fig. 12 - Diagramma di equilibrio dell’acido carbonico che si forma per aggiunta di CO»: all’acqua. 
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Fig. 13 - Andamento della corrente di corrosione e del potenziale dell’elettrodo nel tempo in una condot- 
ta d’acqua di rame. 


Tab. 11 - Andamento statico-dimamico della cessione da tubazioni in rame, ferro, piombo 


METALLI DISCIOLTI IN PPM 


Dinamico 
0,02 
0,06 
0,02 
0,06 
0,02 
0,04 
0,03 
0,03 
0,02 


TEMPERA- 
CAMPIONE TURA TUBAZIONE DI Cu 
ACQUA 
Statico 
1 20,8 0,53 
2 19,5 0,66 
3 19,5 0,47 
4 18,0 0,61 
5 23,5 0,73 
6 18,5 0,73 
7 19,3 0,64 
8 19,0 0,46 
9; 18,8 0,67 
10 19,0 0,82 


0,05 


TUBAZIONE DI Fe TUBAZIONE DI Pb 
Statico Dinamico Statico Dinamico 
24,9 4,0 0,65 0,29 
24,0 4,0 0,62 0,04 
19,9 6,0 0,76 0,04 
25,0 6,0 0,78 0,04 
25,0 2,0 0,88 0,01 
20,0 5,0 0,92 0,01 
21,0 6,0 1,01 0,01 
19,6 3,9 0,30 0,02 
19,6 DI 1,50 0,06 
33,9 11,6 net; 0,21 


Caratteristiche delle tubazioni: 


Z=13 mm; L= 10m 
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Tab. 12 - Il rapporto calcio-magnesio (Res) delle acque distribisite nelle reti delle principali città italiane - 


Un criterio di qualità 


Rea/Mg 

CITTA' I. Rca/Mg M Mb 
TORINO 4,29 - 5,25 4,82 4,93 
MILANO 3,34 - 3,54 3,42 3,39 
BERGAMO 2,57 - 2,76 2,67 - 
BRESCIA 2,36 - 2,88 2,62 - 
TRENTO 3,69 - 4,55 4,12 - 
BOLZ ANO 2,61 - 4,55 3,86 4,41 
ROVIGO 2,52 - 3,78 3,15 - 
PADOVA 2,75 - - 
VENEZIA 2,73 = 2:95 2,94 - 
TRIESTE 4,68 - 4,90 4,79 - 
GENOVA 2,41 - 3,00 255) - 
MODENA 4,14 4,14 4,14 si 
FIRENZE 4,00 5,30 4,85 5,26 
BOLOGNA 33.73 4,09 3,91 # 
FERRRARA 4,41 4,56 4,49 Si 
RAVENNA 5,33 - 5,39 5,36 - 
PES ARO 5,07 5.07. 5,07 ci 
ROMA 2,84 - 5,30 4,08 4,09 
L'AQUILA 2,92 3,00 2,96 DI 
ANCONA 6,32 Tr 6,82 ici 
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segue 


segue tab. 12 
Bea/ng 
CITTA' N 
A I. Rea /Mg M Mb 

NAPOLI 4,81 - 4,89 4,85 4,84 
REGGIO CALABRIA 3,17 = 3,20 3g to be; 
CAMPOBASSO 6,10 - 7,04 6,77 i 
CAGLIARI 2:51 — 2,51 2,51 © 

\ POTENZA 4,04 - 4,25 4,25 
PERUGIA 28,0 - 32,6 30,3 va 

Legenda. 

Rcumyg = rapporto Calcio/Magnesio 

M = media di cinque valori 

MD = mediana di 10 valori 

I. Rcvm = intervallo tra valore minimo e massimo del rapporto 

Rev, = 2 valore ottimale teorico 

Rem = 4,1 valore della mediana di tutte le città esaminate inteso come V.G. 


9 - 9,1 valore ottenuto da acque europee e inteso come C.M.A. 


Tab. 13 - Scheda tipo per la valutazione degli effetti sulla qualità dell'acqua a contatto con materiali metalici 


Riferimento 


Bianco N.1 


Media(M) 


Scarto(S) 


M + 28/4 1,25 0,25 


Norma ug/L 50,0 5,00 


0,50 


50,0 


#25 


10,0 


2,50 


5000 


1,25 0,25 


10,0 10,0) 
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segue 


segue tab. 13 


Saggio N.1 


Saggio N.2 


Saggio N.3 


N.4 
Saggio N.5 <5  <1  <2 948 <0,2 <2 <2<5 <I0 <5  <1 


Saggio 


N.6 


Saggio 


Saggio N.7 


Saggio N.8 


Saggio N. 9 
Saggio'n.t0 &5" <î <D 6445 <0,2° <2 <2 35 <10 <5 <1 


Saggio NIIT <5  <1 <2 840° <0,2 <2 <2  <5 <10 <5 <1 
Saggio Nog2 <5 «<iì, <2 770 <0,2- «22, <5 <10 <5 <1 
Saggio N.13 <5  <1 2 880. <0;2: «2 2 <5 <10 <5 <1 
Saggio N.14 <5  <1  <2 700 <0,2 <2 <2 <5 <10 <5 <1 
Saggio N.15 <5 <1 <2 100 <0,2 <2 <2 <5 <10 <5 <1 


Saggio N.16 <5 <1 ta <—è @ @& «& «<l & ‘dl 


Saggio N.17 <5 <I1 bi op 4 a 4, #05. gl 


N.18 


Saggio 


Saggio N.19 


Saggio N.20 
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Riassunto. — Nel presente lavoro vengono analiz- 
zate le caratteristiche chimiche e chimico-fisiche delle 
acque immesse nelle reti idriche di importanti città ita- 
liane e comunitarie, in rapporto al materiale utilizzato. 
Sono studiate le caratteristiche dei materiali in lega, in 
particolare del rame, ed è valutata la cessione del ma- 
gnesio da leghe cupro-magnesiache in relazione al rap- 
porto calcio-magnesio nell’acqua distribuita all'utenza. 


Résumé. — Les Auteurs résument les caractéristiques 
chimiques et chimique-physiques des eaux introduites 
dans les réscaux hydryques des importantes villes d’Ita- 
lie et d'Europe. On étude les caractéristiques des mate- 
riaux en alliage de cuivre et la cession du magnésium 
de alliages cuivre-magnésium en relation au rapport 
calcium-magnésium dans l’eau débitée. 


Summary. — Chemical and chemical-physical 
characteristics of drinking water distributed by piping 
system of some Italian and European important towns 
are discussed in the present work. These characteristics 
are related to employed materials, particulary to copper 
alloies. Magnesium releasing from copper-magnesic al- 
loies in relation to calcium-magnesium ratio in drinking 
water is evaluated. 
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ANESTESIA GENERALE CON PROPOFOL NELLA CHIRURGIA DELLA CATARATTA 


Elena Cipriani* 


INTRODUZIONE 


Le metodiche di microchirurgia per gli interven- 
ti sul segmento anteriore dell'occhio, come l’estra- 
zione extracapsulare della cataratta, con successivo 
impianto di lente intra-oculare (LO.L.), richiedono 
una perfeta immobilità del bulbo oculare ed un con- 
trollo della pressione endoculare al fine di facilita- 
re l’opera del chirurgo ed evitare complicazioni. 

Lo scopo fondamentale dell’anestesia in questo 
tipo di chirurgia è la realizzazione del cosiddetto 
“silenzio oculare”, cioè la realizzazione di tre con- 
dizioni fondamentali: l’analgesia, l’ipotonia endobul- 
bare e l’acinesia dei muscoli oculari. 

La pressione oculare risulta dall'equilibrio tra l’af- 
flusso ed il deflusso di umor acqueo in una cavità 
dalle pareti dotate di scarsa estensibilità; pertanto 
è influenzato da vari fattori come la pressione ve- 
nosa centrale, la pressione arteriosa sistemica, i va- 
lori della pCO2 e della pO2 arteriose, da alcuni 
farmaci dell’anestesia come la succinilcolina e la ke- 
‘tamina che ne innalzano i valori, come anche alcu- 
ne manovre quali l’intubazione tracheale. 

Quindi negli interventi di oftalmochirurgia è es- 
senziale il controllo della pressione endoculare, uti- 
lizzando farmaci e metodiche che ne evitino bru- 
schi innalzamenti. 

Scopo del nostro lavoro è stato quello di verifi- 
care la possibilità di effettuare gli interventi di estra- 
zione di cataratta in Anestesia Generale in pazienti 
di età avanzata, con abbassamento del tono ocula- 
re allo scopo di facilitare l’introduzione della lenti- 
na endoculare e con un risveglio rapido e pronto. 


MATERIALI E METODI 


Lo studio è stato condotto su 21 pazienti, scelti 
a caso, di età media 64,8 anni, 8 di sesso maschile 


* Ospedale Giorgio Eastman, Servizio di Anestesia. 
** Sezione Autonoma di Oculistica. 


Roberto Bonfili* 


e 13 di sesso femminile, appartenenti alle categorie 
di rischio anestesiologico ASA1 ed ASA2, con pa- 
tologie associate come diabete mellito, ipertensione 
arteriosa in terapia con £-bloccanti, miocardioscle- 
rosi di lieve entità e BCPO. 

Il peso oscillava intorno ad una media di 69,5 kg. 

Tutti i pazienti venivano premedicati per via in- 
tramuscolare con 2 mg di Clordemetildiazepam e 
0,5 mg di atropina 30 minuti prima di essere tra- 
sferiti in sala operatoria. 

Dopo incannulamento di una vena periferica del 
braccio, si procedeva alla monitorizzazione della 
pressione arteriosa e dell'attività elettrica cardiaca. 

La saturazione in 02 del sangue capillare veniva 
monitorizzata mediante il pulsiossimetro della 
NELLCOR. 

Previa istillazione di ossibuprocaina allo 0,4% nel- 
l'occhio sano, il chirurgo procedeva alla misurazio- 
ne del tono oculare basale mediante il tonometro 
ad indentazione di Schioetz. Il controllo della pres- 
sione endoculare veniva ripetuto subito dopo l’in- 
tubazione e dopo l’estubazione. 

Si procedeva quindi all'induzione dell’anestesia 
generale somministrando bromuro di pancuronio in 
dosi oscillanti tra gli 0,08 e 0,1 mg/kg e si iniziava 
l’infusione, prima in bolo poi continua, di Propo- 
fol mediante la pompa-siringa OHMEDA 9000. 

Il bolo era in media 12,8 ml. ‘ 

Si effettuava quindi l’intubazione oro-tracheale, 
previa nebulizzazione di lidocaina spray sulle cor- 
de vocali, dopo aver ventilato i pazienti manualmente 
con aria ed 02 al 50%; questi venivano poi colle- 
gati al ventilatore automatico, che erogava 02 e N20 
rispettivamente al 40% ed al 60%. 

La quantità di Propofol somministrata era di 6 
ml/kg/h per i primi 40 minuti e di 3 ml/kg/h fino 
alla fine dell'intervento. 

La durata media dell'intervento è stata di 73,5 
minuti, nei quali sono stati somministrati in media 
54,2 ml di Propofol. 

In tre casi il chirurgo ha notato una eccessiva ca- 
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duta del tono oculare, regredita dopo pochi minuti 
dalla sospensione temporanea dell’infusione di Pro- 
pofol. A tutti i pazienti è stata impiantata una LO.L. 
in camera posteriore. 

Alla fine dell’intervento, dopo l’estubazione la mi- 
surazione del tono oculare dava valori uguali o lie- 
vemente inferiori a quelli iniziali. 


CONCLUSIONI 


Possiamo affermare che seguendo tale protocol- 
lo i nostri pazienti hanno avuto un risveglio rapi- 
do, senza obnubilamenti del sensorio, fattore fon- 
damentale per questo tipo di pazienti, generalmen- 
te di età avanzata e quindi affetti da una vasta gam- 
ma di patologie legate al fattore età. 

I valori della pressione endoculare misurati all’i- 
nizio e alla fine dell'intervento sono risultati pres- 
soché simili, con lieve diminuzione nel corso del- 
l'anestesia, fattore questo gradito al chirurgo per- 
ché ha facilitato l'impianto della lentina endoculare 
ed ha evitato spinte vitreali. 

La pressione arteriosa si è mantenuta stabile per 
tutta la durata dell’intervento, salvo in un caso in 
cui l’ipotensione arteriosa si è accompagnata ad un 
ipotono oculare marcato. 

La frequenza cardiaca non ha mostrato variazio- 
ne così come la PAO2. 

Abbiamo inoltre preferito non somministrare Fen- 
tanyl ai nostri pazienti per evitare il conseguente 
ipertono vagale con miosi serrata ed il vomito, evi- 
tando così problemi riguardanti il posizionamento 
della LO.L. 

Riteniamo quindi preferibile procedere ad un’a- 
nestesia generale con un farmaco che permette un 
rapido recupero della coscienza, piuttosto che ese- 
guire l'intervento in anestesia locale supportata dalla 
somministrazione di benzodiazepine, che possono 
provocare frequentemente la comparsa di stati dis- 
sociativi e conseguente agitazione psicomotoria du- 
rante l'intervento. 

Tale tipo di anestesia può essere presa in consi- 
derazione anche per interventi chirurgici di estra- 
zione della cataratta in day-hospital. 


Riassunto. — Vengono riportati i dati ottenuti mi- 
surando la pressione endoculare in 21 pazienti sottopo- 
sti ad intervento di asportazione della cataratta in ane- 
stesia generale con Propofol. 

Gli AA. sottolineano il minimo impegno metabolico 
dell'organismo e la rapida ripresa della coscienza, che, 
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insieme alla mancanza di spinta vitreale e alla stabilità 
del tono endoculare, sono i primari obiettivi in questo 
tipo di chirurgia. 


Summary. — Data obtained by measuring endocu- 
lar pressure in 21 patients undergoing an intervention 
of cataract extirpation are reported here. General 
anaesthesia by Propofol was chosen. 

The Authors underline the lowest metabolic engage- 
ment of the organism and the quick recovery of con- 
science which, along with the loss of push by vitreous 
humour and the steadiness of the endocular tone, are 
the chief goals of such type of surgery. 


Résumé. — On réfère les données obtenues en 
mésurant la pression endoculaire en 21 patients soumis 
à l’intervention d’extirpation de la cataracte en anesthé- 
sie générale avec Propofol. 

Les Auteurs soulignent l’engagement métabolique très 
petit de l’organisme et la vite reprise de la conscience, 
qui, en méme temps avec l’absence de poussée de la 
vitrée et à la stabilité du ton oculaire, sont les obijectifs 
les plus importants de ce type-ci de chirurgie. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. MONACO) 


ARTE DI BERGAMO 
UN ITINERARIO DI CAPOLAVORI 


Roma, Arciconfraternita dei Bergamaschi, 19 Maggio - 9 Luglio 1994 


La mostra ha avuto luogo per festeggiare la con- 
clusione dei lavori di risanamento e restauro della 
Chiesa “nazionale” dei Bergamaschi, dedicata a Ma- 
ria Vergine della Pietà ed ai Santi Bartolomeo e Ales- 
sandro, con la piccola facciata su piazza Colonna. 
Sono stati anche risanati e restaurati i locali adia- 
centi, sviluppantisi prevalentemente sul retro della 
chiesa, destinati ad ospitare l’Arciconfraternita e la 
“Casa dei Bergamaschi di Roma”, sodalizio che, nato 
oltre 450 anni fa, non aveva in realtà mai avuto una 
sede propria. La “Casa” si propone ora come idea- 
le luogo di incontro tra i bergamaschi residenti in 
Roma e come valido strumento per la diffusione e 
la conoscenza della storia e dell’arte di Bergamo. 

La mostra, nata dalla felice intuizione del Sinda- 
co di Bergamo, prof. Gian Pietro Galizzi, e del Pre- 
sidente della Provincia, dott. Gianfranco Ceruti, è 
stata fortemente voluta dall’Arciconfraternita e dal 
suo Presidente, dott. Lino Bosio, allestita dall’Ac- 
cademia Carrara e favorita dalla Diocesi di Berga- 
mo, il cui vescovo, Mons. Roberto Amadei, ha con- 
sentito l’esposizione di opere provenienti dal Mu- 
seo Diocesano e dal Tesoro del Duomo. Forse è 
opportuno, per inciso, ricordare che l'Accademia 
Carrara, fondata nel 1796 dal Conte Giacomo Car- 
tara, è una importante istituzione di raccolta e di 
custodia di opere d’arte della città di Bergamo. Da 
tali compiti non va disgiunta l’attività divulgativa 
dell’Accademia cui è stata da sempre affiancata una 
Accademia di Belle Arti e recentemente arricchita 
si con la costituzione di una Galleria d'Arte Mo- 
derna e Contemporanea. 

Certo una semplice mostra, per di più a caratte 
re limitato, non può essere sufficiente a rappresen- 
tare la cultura, l’arte e la storia di un popolo; essa 
però può certamente offrire spunti per una attenta 
riflessione sulla ricchezza di testimonianze non com- 


pletamente svelate e sulla diffusione di una nuova 
cultura della convivenza, fatta della conoscenza e 
della valorizzazione degli “altri”. Gli scopi della mo- 
stra, che erano quelli di presentare e valorizzare gli 
artisti bergamaschi, specie in rapporto alla loro im- 
portanza nell’evoluzione del complesso dell’arte e 
della cultura italiana, e di sottolineare gli stretti rap- 
porti tra Bergamo e Roma attraverso la presenza 
plurisecolare dell’Arciconfraternita, si può dire che 
siano stati ampiamente raggiunti. In poco più di 20 
opere la mostra ha voluto offrire una sintetica im- 
magine delle arti figurative, ma soprattutto della pit- 
tura a Bergamo dal XIII al XX secolo. 

Per questo non facile compito la scelta si è do- 
vuta limitare a pochi protagonisti non escludendo 
però dei maestri “forestieri” attivi a Bergamo, tra 
i quali Lorenzo Lotto rimane l'esempio più tipico. 

All’inizio della mostra, come documento del pe- 
riodo più antico della pittura a Bergamo, figura un 
affresco strappato, proveniente molto probabilmente 
dall’antica Cattedrale di S. Vincenzo. Il dipinto è 
databile al 1280 circa e raffigura la carità ai poveri 
e ai malati da parte dei Canevari, confratelli della 
Misericordia (Fig. 1). 

Di cent'anni dopo è un altro dipinto murario, pro- 
veniente dalla Sala Capitolare dell’ex convento di 
S. Francesco, raffigurante la Madonna in trono con 
i Santi Francesco e Caterina e due devoti (Fig. 2); 
questi ultimi, genuflessi e a mani giunte, sono stati 
identificati come due membri della famiglia Cazani 
sia da un graffito ormai quasi illeggibile in basso 
a destra del dipinto sia dall’aquila rossa che cam- 
peggia sul giallo della loro maglia, sul petto. Il di- 
pinto va attribuito con certezza all’anonimo mae- 
stro autore di una teoria di Santi a S. Nicolò ai Ce- 
lestini a Bergamo, sulla quale un tempo era leggibi- 
le la data del 1393. 
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Pittore lombardo, ultimo quarto del XIII 
secolo. L’elemosina dei confratelli della 
Misericordia (I Canevari). Affresco strap- 
pato, cm 105x105. Bergamo, Museo Dio- 
cesano. 


Maestro di S. Nicolò ai Celestini. Madon- 
na col Bambino in trono, S. Francesco, 
S. Caterina d'Alessandria e due devoti. Af 
fresco strappato, cm 196,5x219. Bergamo, 
Accademia Carrara. 


Fig. 3 - Pandolfo Lorenzoni da Vertova. Calice. 
Argento dorato e smalto; alt. cm 24,5, larg. 
alla coppa cm 10,5, alla base cm 16. 
Reca inciso sul collo del piede: PANDOL. 
PHUS DE VERTOA FECIT HOC OPUS 
MCCCCXLVII. Bracca di Costa Serina, 
S. Andr 


Un paragone tra questi due dipinti, intervallati 
tra loro di circa un secolo, permette di apprezzare 
la differenza tra il primo, di radice ancora romani 
ca e bizantina, ed il secondo dove la particolare at- 
tenzione alla fisionomia e ai costumi dei personag- 
gi rivela una fase successiva della pittura lombarda, 
chiaramente influenzata dal gotico di provenienze 
germanica. 

Il perdurare dell'influenza gotica è testimoniata 
da meravigliosi pezzi di argenteria della metà del 
Quattrocento dovuti a due dei fratelli della famosa 
famiglia di orafi Lorenzoni da Vertova. Il calice do. 
rato della Fig. 3 è dovuto appunto a Pandolfo. Al- 
tri preziosi arredi sacri sono dovuti alla bottega dei 
Da Sesto in Venezia. Da citare anche un breviario 
miniato dovuto a Jacopo da Balsemo. 

La città di Bergamo era stata ceduta dai Visconti 
alla Repubblica di Venezia sin dal 1428. Tuttavia 


Fig. 4 - Lorenzo Lotto. Trinità. Olio su tela, cm 
170x115. Bergamo, S. Alessandro della 
Croce. 


soltanto all’inizio del ’500 si avverte quel “movi- 
mento di convergenza verso l’arte veneta” da con- 
siderare, come osserva Pietro Zampetti, di impor- 
tanza fondamentale per la cultura bergamasca: pet 
cui, mentre il veneziano Lorenzo Lotto giunge nel 
1512 a Bergamo ove resterà a lungo, i pittori locali 
di primo piano, come Andrea Previtali e Giovanni 
Cariani, si recano a Venezia per ispirarsi all’arte del 
Bellini, del Carpaccio, di Giorgione e di Tiziano 
prima maniera. 

Del Lotto è la Trinità della Fig. 4. Il dipinto, ese- 
guito negli anni intorno al 1520, è di chiara ispira- 
zione raffaellesca, con l’immagine concreta e potente 
del Cristo misericordioso in una nube al di sopra 
di un paesaggio immaginario in contrasto con la lie- 
vità della colomba sulla sua testa ed immerso nella 
luce immanente della nube che simboleggia il Pa- 
dre. Questo dipinto rimase a lungo pressoché igno- 
rato, forse anche a causa di un cattivo intervento 
di restauro. Fu salvato dalle dispersioni napoleoni- 
che dal sacerdote Giuseppe Conti che lo mise in 


Fig. 5 - Andrea Previtali (1470-1528). Madonna 
col Bambino, i santi Paolo ed Agnese, Pao- 
lo ed Agnese Cassotti. Olio su tavola, cm 
94x101. Bergamo, Accademia Carrara. 


salvo dalla Chiesa della Trinità in Borgo S. Anto- 
nio e lo restituì poi in epoca di restaurazione (1816) 
alla parrocchia di S. Alessandro della Croce. Gli anni 
trascorsi dal Lotto a Bergamo furono caratterizzati 
da una intensa attività artistica in cui il pittore espri- 
merà il meglio della pittura lombarda tra Quattro- 
cento e Cinquecento, ispirata anche dai sommi ar- 
tisti rinascimentali operanti a Milano o conosciuti 
direttamente a Roma. La folta committenza del p 
triziato locale darà anche al Lotto la possibilità di 
esprimersi abbondantemente nel ritratto psicologi- 
co, in cui egli eccelse; rimase a Bergamo fino al 1525, 
anno in cui fu chiamato a Roma per l’esecuzione 
del Coro di Santa Maria Maggiore. Durante il suo 
soggiorno bergamasco intrecciò intensi rapporti di 
collaborazione artistica e di amicizia personale con 
Andrea Previtali, artista locale che seguirà le sue 
orme. La cosiddetta “Madonna Cassotti” (Fig. 5) 
è appunto un dipinto di chiara ispirazione lottesca. 
La Vergine e il Bambino sono dipinti sullo sfondo 
di un drappo rosso ed i Santi Paolo e Agnese di- 
pinti di spalle, presentano i due committenti, Pao- 
lo Cassotti e la sua seconda moglie Agnese Avina- 
tri. Il dipinto è caratterizzato dalla resa minuziosa 
delle preziose stoffe e dei veli leggeri e dalla perfet- 
ta rispondenza fisionomica dei due personaggi. 
L’arte bergamasca del ’500 era ancora rappresen- 
tata alla mostra da opere di Giovanni Cariani cui 
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Fig. 6 - Enea Salmeggia (1565-1626). Decapitazio- 
ne di S. Alessandro. Olio su tela, cm 
103x148. Bergamo, Accademia Carra 


appartiene il bel ritratto di Giovanni Benedetto Ca- 
ravaggi della nostra copertina. Il personaggio, ori- 
ginario di Crema, studiò medicina e filosofia a Pa- 
dova ove si laureò nel 1507. Nel 1503 ebbe l’inca- 
rico di elaborare l'inventario dei beni di Giovanni 
Gaffurio, umanista bergamasco. Il ritratto è data- 
bile intorno al 1520. Al pennello di Giovanni Ca- 
riani sono dovuti numerosi dipinti di carattere sa- 
cro, quasi tutti eseguiti nella nativa Crema. Vi sono 
ancora due ritratti a figura intera dell’albinese Gio 
van Battista Moroni. I due personaggi ritratti, Ber- 
nardo Spini e la moglie Pace Rivola Spini, fanno 
parte della piccola aristocrazia di Albino, ove l’ar 
tista soggiornò ed operò a lungo, che rappresentò 
la maggior parte della committenza per la copiosa 
produzione di pale d’altare e soggetti religiosi. 
Al Seicento appartiene la produzione artistica di 
Enea Salmeggia, cui è dovuta la Decapitazione di 
S. Alessandro della Fig. 6. Alla bottega dell’artista, 
coadiuvato anche dal figlio Francesco, è dovuta una 
copiosissima produzione artistica di soggetti sacri, 
tutti improntati al clima di rigida ortodossia ed al 
fine didascalico dei dipinti, criteri vigenti sotto la 
direzione della Controriforma del Cardinale Fede- 
rico Borromeo. Le caratteristiche sentimentali ed 
idealizzate del Salmeggia, accanto al suo accurato 
studio del Cinquecento lombardo e soprattutto di 
Bernardino Luini, gli valsero nel 700 il sopranno- 
me di “Raffello Lombardo”. Il dipinto della 
è caratterizzato dal bellissimo sfondo che riprodu- 
ce Bergamo alta prima della costruzione delle mu- 
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Fig. 7 - Carlo Ceresa (1609-1679). Ritratto di fra- 
te seduto davanti a un crocefisso. Olio su 
tela, cm 142x127. Bergamo, Accademia 
Ca 


rara. 


ra venete, erette già mezzo secolo prima dell’esecu- 
zione del dipinto, e dal fatto che il momento dram- 
matico del martirio passa in secondo piano davanti 
al miracolo, sul quale si focalizza l’attenzione di tutti 
i presenti, dei gigli che spuntano dalla terra bagna- 
ta dal sangue del martire. Di una immagine della 
fede più popolare e più combattiva è certamente 
la robusta figura del frate della Fig. 7, dovuta a Carlo 
Ceresa (1609-1679), che negli anni giovanili dovet- 
te certamente indulgere ad un più crudo realismo 
richiestogli dalla committenza prevalentemente pro- 
vinciale e dalle ‘“Fraternite” del Rosario e dei Di- 
sciplini. Il frate, infatti, rivela la sua natura popola- 
re nella immagine vigorosa del corpo, nella espres- 
sione arcigna del viso mal rasato e nelle robuste mani 
da contadino. Questo tipo di interpretazione arti- 
stica, sviluppatasi intorno agli anni della famosa pe- 
ste (1630), fu molto avversata dalla Curia che alla 
fine dovette averne ragione. Determinante per la for- 
mazione artistica del Ceresa dovette essere appun- 


Fig. 8 - Vittore Ghislandi. Ritratto del conte Gio- 
vanni Secco Suardo col servitore. Olio su 
tela, cm 125x111. Bergamo, Accademia 
Carrara (dono Giovanni Secco Suardo, 
1854). 


to in quegli anni drammatici una sua emigrazione 
a Milano o forse a Venezia. La sua abbondante pro- 
duzione ritrattistica rivela influssi veneti ed anche 
fiamminghi. Di prevalente carattere aulico ed aral- 
dico è invece la ritrattistica di Vittore Ghislandi, 
trasferitosi a Venezia nel 1675 ed entrato in con- 
vento come frate paolotto. Nella città veneta rima- 
se 12 anni e quando tornò a Bergamo, nel conven- 
to del Galgario, le numerose commissioni di fami- 
glie nobiliari sono una conferma della grande noto- 
rietà raggiunta. Accanto alla ritrattistica privata fi- 
gurano commissioni ufficiali, come l'esecuzione dei 
ritratti dei Governatori di Milano dal 1717 al 1733. 
Scarsamente documentata invece, di questo artista, 
è la produzione religiosa che le fonti riferiscono ab- 
bondante. Una delle famiglie committenti di Fra 
Galgario è quella dei Secco Suardo cui appartiene 
il ritratto del Conte Giovanni col servitore (Fig. 8), 
in cui il personaggio, ritratto in veste da camera, 


Fig. 9 - Giovanni Carnovali, il Piccio. Flora. Olio 
e matita nera su tela, cm 64x49. Berga- 
mo, Accademia Carrara. 


rivela appunto nella ricercatezza degli abiti il suo 
status ed è affiancato dalla figura del servitore, in 
cui l’accurato studio fisionomico rivela la grande pe- 
rizia del ritrattista. Appartiene al XIX secolo la pit- 
tura di Giovanni Carnovali, detto il Piccio. Nato 
nel 1804, fu ammesso giovanissimo all'Accademia 
Carrara, dove concluse i suoi studi nel 1820. Dopo 
un inizio accademico, subì l'influenza della tradi- 
zione ritrattistica bergamasca e si orientò verso una 
impostazione chiaramente romantica, arricchita an- 
che da un suo viaggio a Parigi verso gli anni ’40, 
che in una appassionata ricerca cromatica attuata 
sia nei ritratti, sia nella paesaggistica, sia nella pro- 
duzione di immagini di bellezza femminile (Fig. 9), 
lo portò a risultati che preludono alla Scapigliatura 
lombarda. La mostra si concludeva, last but not 
least, con l’esposizione di tre opere donate da un 
artista bergamasco, Giacomo Manzù, morto nel 
1991, che aveva scelto come sito ideale per vivere 
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Fig. 10 - Giacomo Manzìà: a - Pietà con vescovo. Bronzo, mm 115 (diametro); b - Cristo deriso. Bronzo, 
mm 115 (diametro); c - Pietà con vescovo. Bronzo, mm 170x145. Bergamo, Museo Diocesano. 


ed operare le colline di Ardea, nelle immediate vi- 


cinanze di Roma, dove, a suo ricordo, ha sede dal 


1969 una esposizione permanente delle sue opere. 
Scultore di fama internazionale, Manzù ha eseguito 
importanti opere pubbliche come la decorazione del- 
la Cappella dell’Università Cattolica a Milano (opera 
giovanile) e poi, in maturità, la porta della Basilica 
di S. Pietro in Vaticano, detta Porta della morte, 
realizzata in un lungo arco di tempo (più di 10 an- 
ni) anche in relazione al profondo rapporto inter- 
personale che lo legò a papa Giovanni XXIII, e poi 
ancora la Porta dell’Amore per il Duomo di Sali- 
sburgo e la Porta della Pace e della Guerra per la 
Chiesa di S. Laurens a Rotterdam. Come numerosi 
altri artisti, Giacomo Manzù soffrì in maniera par- 
ticolare il disagio delle violenze contro l'umanità del- 
la 2: Guerra Mondiale. Questo disagio è espri 
in opere religiose di elevato contenuto drammatico 
come i nostri 3 medaglioni della Fig. 10. Conclude- 
remo ricordando che al Manzù è anche dovuto il 
Monumento al Partigiano, inaugurato trionfalmen- 
te nel 1977 nel centro cittadino di Bergamo. 


o) 


D.M. Monaco 


88 


L’ETÀ NORMANNA E SVEVA IN SICILIA 


Mostra storico-documentaria e bibliografica 


Palermo è stata sede, in Novembre-Dicembre ’94, 
di una importantissima e completa mostra sul pe- 
riodo d’oro della storia siciliana. L'avvio si era avu- 
to con le celebrazioni dell’8° centenario della na- 
scita di Federico II di Svevia. Mostra fortemente 
voluta dall'Assemblea Regionale Siciliana con il coor- 
dinamento generale del prof. La Duca che ha cura- 
to anche la stesura del catalogo. 


Fig. 1 - Fonte per acqua benedetta d’epoca nor- 
manna. Palazzo dei Normanni; orna attual- 
mente un corridoio che immette dalla Tor- 
re dei Venti alla Sala del Presidente del- 
l'Assemblea. 


La Mostra è stata allestita, (e dove altrimenti?) 
nella sede direi naturale, quel palazzo dei Norman- 
ni che fu sede nel 1130 del primo Parlamento di 
Sicilia, non a torto considerato il primo vero parla- 
mento mondiale (attualmente sede del Parlamento 
regionale), che contribuisce a rendere ancora più 
suggestivo il tutto. 

Un secolo e mezzo regnarono i Normanni, ren- 


Fig. 2 - Tesoro della Cappella Palatina, Palermo. 
Cofano intarsiato in avorio, legno e ma- 
stice, esclusa la superficie di base. Si pre- 
senta di forma parallelepipeda, ma con co- 
perchio a piramide tronca. Altezza cm 22; 
base massima cm 34, base minima al som- 
mo della piramide cm 17; profondità mas- 
sima cm 22, minima cm 9, È intarsiato di 
ebano e avorio per tutta la superficie, in 
modo da formare piccoli rosoni ottagona- 
li a colori alternati, che si rincorrono per 
tutta la superficie, meno al taglio della pi- 
ramide, che presenta altro disegno. 
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dendo la Sicilia moderna, forte, perno della politi- 
ca e dell'economia mediterranea ed europea. In ta- 
le “nazione” siciliana, derivata da stirpi diverse prin- 
cipalmente latina, greca, araba e normanna, pur 
mantenendo ciascuna la propria fisionomia antro- 
pologica e culturale, ben s'integravano tali diversi- 
in un rapporto dialetticamente unitario che sod- 
disfaceva le diverse esigenze culturali e gli interessi 
economici. 

Federico II fu l'artefice principale di tale unione 
d'intenti con la creazione di uno stato moderno de- 
dito sì alla guerra, ma proteso alle nuove idee, alla 
letteratura, alle arti, alla scienza. 


Lo “Stupor mundi”, tale veniva inteso Federico 
II, riassumeva i caratteri contraddittori del suo tem- 
po e ne anticipava molto del successivo: era un au- 
tocrate e, come tale, concepiva il culto della perso- 
nalità in maniera forse esagerata. 

Non esistevano muri né intermediari tra lui ed il 
popolo, a lui solo erano dovute le tasse e l’ammini- 
strazione; era un accentratore ed un pianificatore ri- 
goroso, eppure la sua corte era un “luogo di delizie”. 

La mostra, in una cornice suggestiva, è una com- 
pleta sintesi di quello che rimane ancora, nella ca- 
pitale, di quel regno. 

Come dice bene il La Duca: “Una mostra non 


Fig. 3 - Tesoro della Cappella Palatina, Palermo. Cofano tutto d’avorio, senza anima in legno. Forma 
piramidale. Altezza cm 13; base cm 21; profondità cm 13. Vi si legge, scritta di mano antica, Sex- 
ta. Ornamenti a stellette incise e colorate sulla piramide. Arte araba, sec. XII. 
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basata soltanto sul carattere scientifico dei temi trat- 
tati, ma anche avente un ben preciso compito di- 
dattico, illustrando, attraverso i documenti e le te- 
stimonianze bibliografiche esposte, alcuni aspetti più 
salienti di quell'età che vide nel Sacrum Regium Pa- 
latium di Palermo il vero cuore dello Stato”. 

In due sezioni è articolata la mostra: la prima di 
carattere storico-documentario nella Cripta Palati- 
na e la seconda di carattere bibliografico nel piano 
Parlamentare del palazzo. Particolarmente suggestivi 
alcuni cofani in avorio, le vecchie pergamene, il pa- 
storale eburneo di rara bellezza, i codici medioeva- 
li e le monete dell’epoca. 

Nel complesso una mostra che ha sottolineato in 
maniera esauriente quello che fu il periodo aureo 
siciliano, il tempo glorioso ‘dei leoni e delle aquile”. 


Fig. 4 - Tesoro Cappella Palatina, Palermo. Pasto- 
rale eburneo di S. Cataldo, Vescovo di Ta- 
ranto. Mancano due terzi delle pietre, che 
sono di laboratorio ed imitano quattro co- 
lori di pietre preziose: smeraldo, ametista, 
zaffiro, topazio. 


‘oro ala vi- 


ppella Palatina, Palermo. 
trea con la didascalia recente (che ne ripe- 
te una più antica): De zonumento Sancti la- 
nuarii (“dalla tomba di S. Gennaro”). Si 
tratta dunque di reliquia di S. Gennaro. 
L'elegantissima fiala è di color rosso cupo, 
non per natura ma per il contenuto, che è 
quasi scomparso, eccetto nella parte inferio- 
re. Misura cm 16,3 in altezza, cm 1,9 nel ri- 
gonfiamento massimo e cm 1 nel lungo col- 
lo; il raggio dell'apertura è di cm 2. Solo un 
perito in chimica può stabilire se la reliquia 
consistesse in “Sangue” (?) o altra materia. 
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Fig. 6 - 


Fig. 7 


Tesoro Cappella Palatina. Palermo. Cofa- 
no di forma rettangolare, con chiusura a 
scorritoio, alto cm 11, lungo cm 42, largo 
cm 17. Legno, rivestito di avorio in ogni 
parte, eccetto alla base. Arte bizantina, for- 
se deutero-bizantina. 


- Particolare. 


F. Parisi 


LA PENNA A ZONZO 


L’ultimo film muto 


Ho visto recentemente in TV l’ultimo film muto italiano, intitolato ‘“Rotaie”, 
e mi sono accorto con grande sorpresa di quale spessore fosse la serenità che esso 
induceva nel mio spirito. Mi sembrava che l’anima mi s’accoccolasse nelle pieghe 
bianche e nere della pellicola come in un comodo, tiepido lettuccio, un lettuccio 
“a misura d'uomo”, come si potrebbe dire per tornare a un linguaggio attuale. 

Volti, episodi, sentimenti: tutto m*inteneriva, perché mi si presentava con un 
aspetto un po’ ingenuo, sì, ed anche un po’ teatrale, ma così divinamente misurato, 
sussurrato, sommessamente suggerito... così rispettoso vuoi di chi recitava le scene, 
vuoi di chi le seguiva come spettatore. 

Oggi tutto è sbattuto in faccia, è urlato, è violento e maledetto: l’immagine 
prima di tutto; ma anche il pensiero, la parola, il giudizio, la critica, la replica, l’in- 
formazione. 

Tutto è violento, violentissimo: e si parla di epoca di tolleranza e di garantismo! 
Persino le iniziative di solidarietà, in sé così belle e condivisibili, tendono ad assu- 
mere carattere di violenza (per esempio nell’aggressività di chi le propone nelle stra- 
de e nelle piazze; oppure in quella delle scene che le propagandano fra le luci impu- 
diche dei mass media). 

Dunque tutto questo, al quale siamo avvezzi durante tutta la nostra giornata, 
ha un peso sulla nostra reattività: determina evidentemente uno stato di tensione 
continua, se uno spettacolo come quello al quale alludevo sopra riesce a dare un 
senso di ristoro così profondo. 

La mia riflessione tende proprio a mettere in evidenza questo fatto: uno spetta- 
colo — attraverso il senso di benessere che provoca nello spettatore — costituisce 
l’occasionale strumento di misura della tensione permanente alla quale lo spettatore 
è normalmente sottoposto. 

È patetico pensare a ricorrere a terapie o terapisti particolari per combattere 
lo “stress”. 

Tutto è nello stress, nulla è al di fuori dello stress, oggigiorno. Solo evaderne 
può salvarci. E se non possiamo evaderne eludendolo totalmente e sempre (il ritor- 
no alla natura!), almeno possiamo farlo temporaneamente, affacciandoci ad una fi- 
nestra da cui ammiriamo un panorama che ci ristora proprio perché ci invia un 
messaggio che non ha assolutamente nulla in comune con gli altri infiniti messaggi 
che ci bombardano continuamente. 

Come l’ultimo film muto. 


C. DE SANTIS 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 3, Maggio-Giugno 1993) 


76/C — Sez. giurisdizionale Regione Siciliana, 10 
maggio 1993: Pres. (ff.) Iraci — Est. Savagnone 
— P.G. Dagnino — Nostari c. Ministero Tesoro. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Nervose 
e mentali — Nevrosi — Dipendenza — Servi- 
zio di infermiere — Sussistenza. 


In materia pensionistica privilegiata deve essere am- 
messa, almeno sotto il profilo concausale, la dipen- 
denza dal lungo e stressante servizio di infermiere 
dell'infermità “nevrosi fobico-ossessiva"'. 


80081 — Sez. IV pens. militari, 27 novembre 1992: 
Pres. (f£.) D’Orso — Est. Ripepi — P.G. Aulisi 
— Baiocco (avv. Bonaiuti) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Distonia 
neurovegetativa — Dipendenza da causa di ser- 
vizio — Esclusione. 


La distonia neurovegetativa è affezione morbosa, 
su base costituzionale, legata ad una particolare labi- 
lità neurovegetativa del soggetto, per stimoli esogeni 
di lieve entità, indipendentemente dal lavoro svolto; 
di conseguenza, è da escludere qualsiasi rapporto col 
servizio tanto più se il soggetto non sia stato sotto- 
posto a disagi fisici ed a stress intensi e prolungati. 


80347 — Sez. IV pens. militari, 27 novembre 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. Salbitani — P.G. Barone 
G. — Occhionero (avv. Fonzi) c. Ministero 
Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Osteoma 
intrasinusale — Dipendenza da concausa di ser- 
vizio — Fattispecie — Ammissibilità. 

È da ammettere che l’accertata esposizione aî fat- 
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tori perfrigeranti durante il servizio abbia causato — 
o, quanto meno, accentuato — un processo flogistico 
a livello dei seni paranasali capace di influire sulla 
più rapida e grave evoluzione dell’osteoma intrasi- 
nusale per il quale si rese necessario l'intervento chi- 
rurgico. 


80353 — Sez. IV pens. militari, 28 settembre 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. Giordano — P.G. Barone 
G. — Ricchieri (avv. Carriero) c. Ministero 
Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Adeno- 
carcinoma testicolare — Dipendenza da causa 
di servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


È da riconoscere la dipendenza da causa di servi- 
zio dell’infermità “adenocarcinoma testicolare’' con- 
seguente ad un trauma, subìto nel corso della presta- 
zione, peraltro erroneamente curato e, quindi, tardi- 
vamente diagnosticato. 


80400 — Sez. IV pens. militari, 19 ottobre 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. Peluso — P.G, Iovino 
Abbate (avv. Actis) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Lombal- 
gia — Dipendenza da concausa di servizio — 
Fattispecie — Ammissibilità. 


Pur essendo la lombalgia legata a fattori costitu- 
zionali e malformativi del rachide, nel tratto dorso- 
lombare, non può disconoscersi che nell'evoluzione 
fisiopatologica di detta infermità abbiano avuto un'in- 
fluenza negativa, di carattere efficiente e determinante, 
i notevoli sforzi e strapazzi cui sia stato sottoposto 
il militare nell’assolvimento dei compiti di condutto- 
re di automezzi pesanti. 


80515 — Sez. IV pens. militari, 28 settembre 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. D'Amico — P.G. Musu- 
meci — Di Petta c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Ipoacusia 
— Aggravamento — Fattispecie — Ammissi- 
bilità. 


È da ammettere che un trauma acustico (causato 
da esplosione durante una esercitazione) abbia influito 
in modo determinante sull'aggravamento della pree- 
sistente ipoacusia, peraltro solo parzialmente colle- 
gabile con l'affezione “otite dx” sofferta dal ricor- 
rente in epoca precedente all'arruolamento. 


80738 — Sez. IV pens. militari, 27 novembre 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. La Commare — P.G. Co- 
co — Iuliano (ved. Saccone) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Crisi ste- 
nocardiche — Interdipendenza da pregressa TBC 
— Fattispecie — Ammissibilità. 


Nell’eziopatogenesi delle crisi stenocardiche, il fat- 
tore psichico — inducendo, per lo stato di tensione, 
increzione di ormoni vasopressori — può essere cau- 
sa di disturbi circolatori delle coronarie; non può ne- 
garsi, pertanto, che le crisi stenocardiche recidivanti, 
che hanno preceduto il decesso del militare, siano da 
considerare in rapporto di interdipendenza con le in- 
fermità TBC (dipendenti da causa di servizio) dal me- 
desimo sofferte in vita. 


67107 — Sez. V pens. di guerra, 26 gennaio 1993: 
Pres. (ff.) Modugno — Est. Coli — P.G. Perro- 
ne — Iannicello (avv. Bonelli) c. Ministero 
Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’apparato 
digerente — Interdipendenza tra infermità — 
Sussistenza — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra una colite spa- 
stica può essere rapportata ad una pregressa entero- 
colite amebica ove i reliquati dell’affezione amebica 
abbiano costituito fattori predisponenti allo sviluppo 
di una colopatia cronica a carattere spastico. 


67144 — Sez. V pens. di guerra, 16 aprile 1993: Pres. 
Spadaccini — Est. Arrigucci — P.G. Ferraro — 
Marzilli (avv. Bonaiuti) c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Della circola- 
zione — Interdipendeza tra infermità — Sussi- 
stenza — Presunzione ex art. 2, lett. m), L. n. 261 
del 1991 — Applicabilità — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra sussiste nesso 
di interdipendenza tra una sclerosi inattiva biapicale 
già pensionata ed un’affezione respiratoria enfisema- 
tosa, în virtù dell'applicazione della presunzione ex 
art. 2, lett. m), L. n. 261 del 1991, trattandosi dî in- 
fermità successivamente sorta nello stesso apparato (1). 


67193 — Sez. V pens. di guerra, 10 febbraio 1993: 
Pres. Spadaccini — Est. Modugno — P.G. Per- 
rone — Lauria c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’orecchio 
— Interdipendeza tra infermità — Sussistenza 
— Presunzione ex art. 2, lett.m), L. n. 261 del 
1991 — Applicabilità — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra sussiste nesso 
dî interdipendenza tra un'’infermità auricolare dx già 
pensionata ed un’infermità auricolare sx, in virtà del- 
l'applicazione della presunzione ex art. 2, lett. m), L. 
n.261 del 1991, trattandosi di infermità successiva- 
mente sorta nello stesso apparato (2). 


(1) (2) Si tratta di affermazioni parzialmente non con- 
formi al criterio di presunzione juris tantum, quale espres- 
so nel II articolato della sentenza: 


N. 290186 — 17 marzo 1993 

Pensioni di guerra — Infermità — Dell’orecchio — In- 
terdipendenza tra infermità — Presunzione ex art. 2 lett. 
m), L. n. 261 del 1991 — Irrilevanza — Fattispecie. 


“In materia pensionistica di guerra non sussiste nes- 
so di interdipendenza tra una ipoacusia sx ed una ipoa- 
cusia dx, già pensionata, in mancanza di qualsiasi rap- 
porto anatomico tra i due versanti tenuto conto dell’ac- 
certamento otogenico che ha rilevato un condotto uditi- 
vo asciutto e libero, a nulla rilevando la presunzione ex 
art. 2 lett. m), della L. n. 261 del 1991, trattandosi di 
presunzione juris tantum, per cui l’interdipendenza tra 
infermità sorte nello stesso organo o apparato, inizial- 
mente presunta, va, di volta in volta, esaminata in rela- 
zione a tutti gli elementi che valgono, eventualmente, 
ad escluderla”. 
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68606 — Sez. III pensioni civili, 4 marzo 1993: Pres. 
(f£.) Pederzoli — Est. D'Antino Settevendemmie 
— P.G. Barrella — Delle Vedove c. Ministero 
PRII. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— Inabi a proficuo lavoro — Concetto. 


Il requisito dell'inabilità a proficuo lavoro, alla cui 
sussistenza l'art.64 del T.U. 29 dicembre 1973 
n. 1092 subordina la concessione della pensione pri- 
vilegiata, non deve intendersi nel senso assoluto dî 
inabilità a qualsiasi proficuo lavoro, ma, piuttosto, 
di inabilità “relativa”, rapportata cioè al tipo di im- 
piego e dî mansioni propri del ruolo, livello © cate- 
goria di appartenenza. 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4, Luglio-Agosto 1993) 


261 — Sez. giurisdizionale Regione Sardegna, 30 
luglio 1993: Pres. Passeroni — Est. Di Salvo — 
Amalfi c. Ministero Trasporti. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Epatopa- 
tia cirrogena — Fattori di rischio specifico — 
Vapori nocivi — Individuazione. 

Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— In genere — Indennità di rischio — Perce- 
zione in servizio — Irrilevanza. 


Deve essere ricollegata causalmente al servizio pre- 
stato come ufficiale di macchina su navi traghetto l'in- 
fermità epatopatia cirrogena, sviluppatasi in soggetto 
portatore di una forma epatica antecedente all’assun- 
zione, in quanto la prolungata esposizione ai vapori 
nocivi — ancorché mantenuta a livelli inferiori ai 
valori di sicurezza — ha costituito un fattore di ria- 
cutizzazione infausta e di aggravamento nosologico. 

La percezione, in costanza di attività, di compensi 
e di indennità accessorie relative all'esposizione a fat- 
tori nocivi non esclude il diritto a percepire il tratta- 
mento pensionistico privilegiato dovuto per le conse- 
quenze invalidanti di detta esposizione, in quanto, 
mentre il compenso ha natura retributiva ed è diret- 
to a compensare il disagio e la gravosità dei servizi 
in rapporto al contatto con sostanze tossiche, il trat- 
tamento di privilegio è un istituto risarcitorio della 
menomazione dell'integrità personale del dipenden- 
te o della sua morte. 


80183 — Sez. IV pens. militari, 14 dicembre 1992: 
Pres. (ff.) D’Orso — P.G. D’Orazio — Crudele 
c. Ministero Difesa. 
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Pensioni civili e militari — Infermità — Ozena — 
Dipendenza da concausa di servizio  — 
Esclusione. 


L'«ozena» è un’infermità della mucosa delle vie 
aeree, prevalentemente della mucosa nasale, di ca- 
rattere familiare (e forse etnico) che inizia nell'in- 
fanzia con flogosi continue rinosinusali, sensazione 
di stenosi respiratoria, cefalea, cacosmia rara; detta 
infermità non può essere, pertanto, in alcun modo 
ricollegata al servizio militare, neppure sotto il pro- 
filo dell'aggravamento, trattandosi di malattia a ca- 
rattere costituzionale e ad andamento progressivo 
cronico. 


80241 — Sez. IV pens. militari, 14 dicembre 1992: 
Pres. (ff.) D'Orso — P.G. Iovino G. — Gini ved. 
Aramini c. Ministero Finanze e Tesoro. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Diabete 
— Dipendenza da concausa di servizio — Con- 
dizioni. 


Nel determinismo di un'affezione diabetica posso- 
no assumere ruolo di notevole rilevanza anche fatto- 
ri diversi, rispetto a quelli di carattere endogeno- 
costituzionale del soggetto, come gli stati emotivi stres- 
santi (tali da produrre alterazioni psichiche 0 nervo- 
se), in guisa tale da rendere l'organismo particolar- 
mente attaccabile ed esposto all'insorgenza del ma- 
le), nonché le privazioni ed î prolungati disagi tali 
da comportare grave defedamento del soggetto, ter- 
reno su cui ha facile attecchimento la patologia de 
qua. 


80257 — Sez. IV pens. militari, 14 dicembre 1992: 
Pres. (ff.) D’Orso — Est. La Commare — P.G. 
Iovino G. — Zini c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Meningi- 
te — Dipendenza da causa di servizio — Fatti- 
specie — Esclusione. 


È da escludere che una meningite — malattia in- 
fettiva e contagiosa, con periodo di incubazione bre- 
vissimo — contratta dal militare nel corso di una 
breve licenza presso il proprio domicilio, sia dovuta 
a forma di contagio nella collettività (militare) tanto 
più se, in questa, non si sia verificato alcun caso ana- 
logo in precedenza né in seguito (1). 


80644 — Sez. IV pens. militari, 11 dicembre 1992: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Delfino — P.G. Au- 
lisi — Falco (avv. Nardone) c. Ministero Di- 
fesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Menisco- 
patia - Dipendenza da concausa di servizio — 
Fattispecie — Ammissibilità. 


La meniscopatia si caratterizza come patologia che 
non necessariamente trova origine in un unico trau- 
ma, dî notevole rilevanza, bensì può determinarsi a 
seguito di vari microtraumi causati da sforzi ripetuti; 
non può, quindi, escludersi che una caduta riportata 
in servizio — ancorché, di per sé, non violenta così da 
indurre a non farne oggetto di immediata denuncia 
ai superiori — abbia concorso ad aggravare lo stato 
del ginocchio, già soggetto ad altri precedenti micro- 
traumi a causa delle sollecitazioni derivanti dall’ad- 
destramento militare. 


(1) Tale criterio di esclusione pur in fattispecie non 


analoga non è stato ritenuto valido: 
N. 73088 — 12 giugno 1989 


“È da riconoscere che il servizio militare abbia co- 
stituito fattore concausale, efficiente e determinante sul- 
l'insorgenza di una “meningite cerebro-spinale” atteso 
che ben possono esistere portatori sani di detta infer- 
mità (peraltro contratta durante la prestazione di leva) 
estremamente patogeni nelle collettività come quella mi- 
litare”. 


80805 — Sez. IV pens. militari, 7 dicembre 1992: 
Pres. Peluso — P.G. Aulisi — Cozzolino c. Mi- 
nistero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Ernia del 
disco — Dipendenza da causa di servizio — Fat- 
tispecie — Esclusione. 


Per criteri di ordine sia cronologico sia topografi- 
co, modale e di efficienza lesiva, non può ricollegarsi 
alle fatiche e strapazzi della vita militare (quale ser- 
vente al pezzo) l'infermità “ernia del disco fra IV 
e VI”, atteso il lungo intervallo di tempo intercorso 
tra la prestazione di leva ed il momento dell’insor- 
genza presentata con l'istanza pensionistica (2). 


81234 — Sez. IV pens. militari, 18 dicembre 1992: 
Pres. (ff.) Casciani — Est. Pensa — P.G. L’Oc- 
caso — Florio c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Lue — 
Dipendenza da causa di servizio — Fattispecie 
— Ammissibilità. 


Il lungo servizio quale ufficiale medico (prima co- 
me sanitario in una casa di tolleranza per militari, nel- 
l'oasi di Kufra, nel 1931 — in condizioni igieniche 
facilmente immaginabili — e poi in vari laboratori 
di analisi per svolgere indagini sierologiche sulla lue) 
nonché i prolungati e stressanti impegni professiona- 
li prima del congedo, inducono a ritenere che il mili- 
tare abbia contratto, in epoca imprecisata, ma comun- 
que durante il servizio ed a causa di esso — data la 
particolare esposizione al rischio che esso comportava 
in più di un'occasione — un contagio luetico poi esplo- 
so nella paralisi progressiva tanto più se, nei suoî con- 
fronti, non risulta mai accertata alcuna manifestazio- 
ne primaria né altre sicure cause di contagio. 


(2) Per analoga fattispecie di servente al pezzo ma 
senza riferimento a criteri cronologici in difformità: 


N. 73237 — 23 febbraio 1989 


“Pur in presenza di fattori predisponenti, è da am- 
mettere la dipendenza da causa di servizio di un’ernia 
del disco qualora la prestazione abbia comportato, in 
ragione dell’incarico svolto dal militare (nella specie, ser- 
vente al pezzo contraerei), il ripetuto sollevamento di pesi. 
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L’OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


a cura di Ottavio Urciuolo 


La dipendenza da causa di servizio ordinario delle neoplasie polmonari 
(seduta plenaria del 2 marzo 1993) 


Magg. Gen. me. rich. Ottavio Urciuolo - Cap. me. cpl. rich. Guido Valle 


Nella seduta plenaria del 2 marzo 1993 il Colle- 
gio Medico Legale della Difesa, su richiesta della 
Corte dei Conti, ha preso in esame ed ha risposto 
al quesito sulla eventuale dipendenza da causa di 
servizio della neoplasia bronchiale che aveva tratto 
a morte, all’età di 59 anni, un sottufficiale dell’Ae- 
ronautica Militare in congedo da circa tre anni, che 
aveva svolto servizio anche con mansioni di mecca- 
nico e di addetto al deposito di carburanti. 

La neoplasia si era rivelata clinicamente circa sei 
mesi prima del decesso con episodi di emottisi che 
avevano reso necessario il ricovero in ambiente ospe- 
daliero. In tale occasione veniva rilevato che il dan- 
te causa era stato fino a quattro anni prima un for- 
te fumatore (40-50 sigarette/die). 

Dopo aver esposto i dati anamnestici ed aver in- 
quadrato il caso il Professor Marco Carmignani, nel- 
la sua qualità di Relatore, prima di giungere alla 
votazione finale, ha ricapitolato le attuali conoscenze 
circa le cause delle neoplasie ed i meccanismi ge- 
netici e biochimico-trasduzionali attraverso cui gli 
agenti cancerogeni esplicano la loro attività ed ha 
richiamato alcuni importanti concetti di carattere 
statistico-epidemiologico sulla frequenza delle neo- 
plasie polmonari nella popolazione. 

In particolare, sono stati riassunti recenti risulta- 
ti ottenuti dalla ricerca oncologica di base che han- 
no dimostrato come la degenerazione neoplastica 
sia la conseguenza di un determinato numero (fino 
ad una decina) di alterazioni del patrimonio gene- 
tico di una singola cellula la cui progenie rappre- 
senta il clone neoplastico. Tali alterazioni possono 
produrre la deregolazione (attivazione) di oncogèni 
o la inattivazione di antioncogèni (fase di 
promozione-induzione). In seguito a ciò la cellula 
va incontro a fenomeni di progressione neoplastica 
(crescita neoplastica) con eventuale selezione (per 
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ulteriore alterazione del patrimonio genetico di una 
singola cellula della progenie) di sottocloni a più 
elevato grado di malignità con produzione di meta- 
stasi (fase di diffusione). 

È stato inoltre ribadito il ruolo epidemiologica- 
mente accertato del fumo di sigaretta nella genesi 
del carcinoma bronchiale che risulta 60-70 volte più 
frequente nei fumatori di oltre due pacchetti di si- 
garette al giorno per almeno 20 anni rispetto ai non 
fumatori, nonché dell’influenza di fattori di carat- 
tere eredo-familiare e biochimico. Infatti il carci- 
noma bronchiale risulta più frequente nella proge- 
nie di primo grado di soggetti già affetti, anche in 
assenza di fattori di rischio specifico, e nei soggetti 
appartenenti al fenotipo metabolico “high debriso- 
quine”. Altri fattori di rischio sono rappresentati 
dalle radiazioni ionizzanti, dall'esposizione all’arse- 
nico inorganico, a composti di cromo, a gas mo- 
starde e ad idrocarburi policiclici nonché dal con- 
tratto con catrame di carbone e con prodotti della 
combustione. 

Il fumo di sigaretta rappresenta peraltro dal punto 
di vista epidemiologico la più importante causa di 
neoplasia bronchiale ed è direttamente responsabi- 
le di circa un sesto dei decessi che avvengono nei 
pasei sviluppati (in ciò anche attraverso l’induzione 
di cardiopatia ischemica). Il fumo inalato è costi- 
tuito, infatti, da una miscela di sostanze note per 
essere cancerogeni, co-cancerogeni, acceleratori tu- 
morali, tossici generali ed irritanti (ne sono state 
individuate circa 4000, fra cui, praticamente, tutti 
gli inquinanti oncogeni ambientali). Esiste una re- 
lazione dose-effetto tra fumo di sigarette ed ecces- 
so di mortalità anche in rapporto all’età di inizio 
del fumo, al numero di sigarette fumate, al numero 
di anni di fumo ed alla profondità di inspirazione. 


Il fatto che la cessazione del fumo faccia ridurre 
il rischio di morte dimostra che è proprio il fumo 
a causare di per sé la più alta mortalità osservata 
nei fumatori. 

Nel caso in esame era dunque da valutare se il 
servizio prestato, in presenza di abitudini di vita for- 
temente ‘a rischio”, potesse o no essere considera- 
to fattore quanto meno concausale efficiente e de- 
terminante nello sviluppo della neoplasia in que- 
stione, tenuto soprattutto conto degli elementi ezio- 
patogenetici di certezza o di probabilità più o me- 
no elevata anche in relazione alla continuità dell’e- 
sposizione alla noxa oncogena ed alla normativa vi- 
gente in tema di sicurezza del lavoro (dagli atti non 
vi era motivo di ritenere che il servizio sia stato re- 
so in condizioni in contrasto con la normativa sul- 
l'igiene del lavoro, ciò che diminuisce l'efficienza 
causale dell'esposizione agli oncògeni ambientali 
connessa alle mansioni espletate). Nel caso in esa- 
me la evidente discontinuità dell’ esposizione ai gas 
di scarico (prove motori) o a vapori di carburanti 
(rifornimenti) a fronte di un consumo continuo di 
sigarette (in media 1 ogni 20-25 minuti circa su 17 
ore di veglia/die) il cui fumo, come ribadito, con- 
tiene pressoché tutti gli oncògeni noti, indicano con 
certezza nel tabagismo la causa preponderante del- 
l’infermità polmonare che trasse a morte il dante 
causa. 

In altre parole pare estremamente verosimile che 
anche se il dante causa fosse stato impiegato con 
‘mansioni differenti (per esempio di carattere impie- 
gatizio) la neoplasia si sarebbe comunque sviluppa- 
ta e che, al contrario, in assenza del fumo di siga- 
retta il tumore non si sarebbe verificato. 

Il Collegio Medico Legale con voto pressoché 
unanime ha quindi escluso la dipendenza da causa 
di servizio dell’infermità in questione. 

Paiono al riguardo opportune alcune conside- 
razioni: 

- Ai fini del giudizio di dipendenza da causa 
di servizio ordinario — specie per quanto concer- 
ne la malattia neoplastica — è sempre rilevante la 
conoscenza del fatto di servizio intesa non solo co- 
me analisi dettagliata delle sue componenti oggetti- 
ve ma anche come riferimento “mirato” a tutto 
quanto concerne le condizioni soggettive nelle qua- 
li fu reso (fra queste, come nella fattispecie, le abi- 
tudini voluttuarie possono assurgere ad un ruolo 
concausale prevalente). 

2 - Di particolare rilievo risultano, nello stabili- 
re il rapporto causale in pensionistica privilegiata 


ordinaria in oncologia, le conoscenze eziopatoge- 
netiche, l’osservazione clinica ed il criterio statistico- 
epidemiologico. Nella pratica è determinante que- 
st'ultimo criterio, ove si abbia particolare attenzio- 
ne alla progressione logica che porta dalla semplice 
“associazione statistica” a quella “causale” ipotiz- 
zando quest’ultima in termini probabilistici. Come 
rileva il Rausa (in G. Lanza, “Attualità in oncolo- 

ia”, Piccin Editore, Padova, 1982) tale progres- 
sione può essere affidabile ove si abbia riguardo al- 
la sequenza temporale, alla forza dell’associazione 
(più alta è l'incidenza dell'effetto dopo la supposta 
causa, più probabile è che l'associazione sia causa- 
le), alla relazione dose-risposta, nonché all'accordo 
con le conoscenze acquisite (osservazioni sperimen- 
tali etc.). Nella fattispecie è proprio una precisa co- 
noscenza del fatto di servizio e delle abitudini di 
vita del soggetto nonché una analisi critica dei nu- 
merosi dati statistici e sperimentali sul rapporto cau- 
sale fumo di sigaretta + K polmonare e sul rap- 
porto fra detta neoplasia ed esposizione agli onco- 
geni ambientali connessi al servizio (fra l’altro, co- 
me già ricordato, tutti presenti nel fumo di sigaret- 
ta) ad aver consentito di individuare la causa ‘“de- 
terminante”. Non sembra superfluo sottolineare che, 
secondo la giurisprudenza della Corte dei Conti «ai 
fini del riconoscimento della dipendenza dal servi- 
zio di una infermità, la concausa ... (07255575)... si 
qualifica “determinante” allorché i fatti di servizio 
assurgono al ruolo di elementi preponderanti ed ido- 
nei ad influire sul determinismo del male, nel sen- 
so che, in loro difetto, questo non sarebbe insorto 
od aggravato» (sentenza n. 76675 Sez. IV pensioni 
militari, 1 luglio 1991, Rivista della Corte dei Conti 
pag. 166, n.2, 1992). 


Riassunto. — Prendendo spunto dal parere espres- 
so dal Collegio Medico Legale nella seduta plenaria del 
2 marzo 1993 gli Autori sottolineano l’importanza degli 
elementi anamnestici (ancorché extraprofessionali), ezio- 
patogenetici e statistico-epidemiologici ai fini della di- 
pendenza da causa di servizio delle neoplasie polmonari. 


Abstract. — Taking as starting point the judgement 
expressed by the “Collegio Medico Legale” in the ple- 
nary session of March 2nd 1993 the Authors emphasize 
the relevance of anamnestical (both professional and ex- 
traprofessional), etiopatogenetic and statistico-epide- 
miological data in order to assess the real role played, 
in each case, by the professional activity in the genesis 
and development of lung tumors. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


CONSORTI G., FERRI A.: Manuale delle materie 
giuridiche per scuole infermieristiche. Casa Editrice 
Ambrosiana 1994 - pag. 227 - L. 33.000. 


Credo sia cosa nota che, per adeguamento alle 
norme Cee, il diploma di infermiere professionale 
debba ora basarsi su di un curriculum di studi trien- 
nali con non meno di complessive 4.600 ore di le- 
zione distribuite fra le varie materie. 

Ebbene fra le materie di studio obbligatorie ora 
è anche la disciplina sui “Principi della legislazione 
e dell’organizzazione sanitaria”. Uno dei testi sui 
quali gli allievi infermieri sono chiamati a meditare 
è appunto questo “Manuale delle materie giuridi- 
che”. Voglio subito dire che è un piccolo capola- 
voro. Scritto da due dirigenti amministrativi del Ser- 
vizio Sanitario Nazionale, questo manuale riesce a 
condensare-in poco più di duecento pagine le sum- 
mae del diritto amministrativo, del diritto interna- 
zionale, del diritto del lavoro e della previdenza non- 
ché della filosofia del diritto che abbiano attinenza 
con il “pianeta sanità” e la sua organizzazione. 

Ma ciò che lo rende mirabile non è tanto la sin- 
tesi in sé stessa: è il fatto che questa sintesi colga 
sempre l'essenziale e lo sappia esporre in modo chia- 
ro, lucido, accattivante. AI punto che il volume può 
offrirsi alla lettura anche di chi, già esperto, di di- 
ritto c/o di scienza medica, voglia comunque risto- 
rarsi alla schietta e salutare semplicità dell’intel- 
ligenza. 


A. MALTECCA 


MORE T.: Tutti gli epigrammi. Ed. San Paolo, 1994 
L. 48.000. 


Ho sempre sostenuto che una buona rivista 
medico-scientifica non può e non deve mirare solo 
a far conoscere fatti e casi eminentemente tecnico- 
clinici. 

Deve poter mirare anche a dare quanto più pos- 
sibile il proprio contributo alla salute integrale del 
lettore: concetto cardine di una salute integrale è 
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la serenità psico-fisica. Niente meglio di un buon 
libro o di una bella musica può contribuire alla crea- 
zione di un proficuo clima di serenità. È per que- 
sto motivo che suggerisco ai lettori del “Giornale” 
di accostarsi con umana simpatia al volume che lord 
Thomas More, cancelliere d'Inghilterra, scrisse e 
pubblicò verso il 1520: G7 Epigramrzi. Scritti allo- 
ra in latino ed oggi tradotti in italiano: scritti più 
di quattro secoli fa, oggi ancora attuali. 

Gli è che, come la sua vita e la sua coerente morte 
dimostrano, Thomas More è stato veramente un sag- 
gio del Rinascimento cronologicamente parlando, 
ed un saggio dell'umanità di sempre, prescindendo 
dai limiti dello spazio e del tempo. 

Equilibrio, tolleranza, curiosità, affetti, buon umo- 
re, rigore scientifico, fede e ragione: questi sono gli 
ingredienti dei 276 epigrammi del politico e filoso- 
fo umanista Thomas More. Ma per non dilungarmi 
eccessivamente voglio riportarne semplicemente uno: 
e che questo sia di sprone alla lettura degli altri, 
oltre tutto una dotta introduzione ci consente di 
cogliere l'evoluzione culturale di Mote nell’Inghil- 
terra del suo tempo. 

L’epigramma che riporto, al numero 258, è de- 
dicato alla prima defunta moglie Jane, mentre il no- 
stro era felicemente sposato con la seconda moglie, 
Alice. 

Solo un santo (More fu appunto canonizzato agli 
inizi di questo secolo) poteva evocare con casta af- 
fettività una specie di ménage è trois: e questa è 
la grandezza di More. 


«Qui giace Jane, cara mogliettina di Thomas 
More: destino questa tomba ad Alice ed a me 
stesso... L'una visse al mio fianco e l’altra ci 
vive in modo che non saprei dire se quella mi 
fu più cara o non lo sia questa. Oh, come sa- 
remmo vissuti bene noi tre insieme uniti, se 
il destino e la morale lo consentissero. Possa 
congiungerci il sepolcro: possa congiungerci, 
come supplico il Cielo, così la morte ci darà 
quello che non poté darci la vita». 


A. MALTECCA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


FARMACOLOGIA-GINECOLOGIA 


DUNCAN HARVIEL J., FURMAN R.L.: Una ne- 
crosi ricorrente dei tessuti molli provocata dal Cou- 
madin sfociata in una mastectomia. Military Medi- 
cine, 158, 4: 283, 1993. 


Viene riferito il caso di una paziente di 58 anni, 
ricoverata all'Ospedale Navale di Bethesda per l’a- 
portazione di un meningioma ricorrente. L’anamnesi 
rivelava diversi episodi di trombosi venose profon- 
de. Un anno prima del ricovero, in attesa dell’in- 
tervento per il meningioma, aveva sofferto di una 
tromboflebite della vena femorale-poplitea destra per 
cui si era reso necessario un trattamento anticoagu- 
lante, attuato mediante eparina e Coumadin. Sei 
giorni dopo l’inizio della terapia con Coumadin si 
era manifestata una lesione ecchimotica dolorosa al 
fianco e all’addome sinistro, diagnosticata “trom- 
bosi venosa superficiale dell'addome”, secondaria 
al Coumadin. La terapia con Coumadin fu subito 
interrotta, ripristinando il trattamento eparinico. La 
paziente guarì delle sue lesioni da trombosi, fu re- 
secato il tumore e venne dimessa con la prescrizio- 
ne di 5.000 unità di eparina sottocutanea due volte 
al giorno. 

Nuovo ricovero e nuovo intervento un anno do- 
po per una ricaduta della sintomatologia dovuta al 
tumore. Ad una settimana dall'intervento, trombo- 
flebite della vena femorale poplitea destra manife- 
stantesi con eritema e gonfiore doloroso alla coscia 
destra. Fu iniziata terapia con eparina e, dopo una 
settimana, Coumadin. Cirique giorni dopo, intenso 
dolore alla mammella sinistra, seguito da ecchimosi 
e formazioni emorragiche rapidamente progressive; 
nuova interruzione della terapia con Coumadin e 
ripresa dell’eparina. Le lesioni al seno però si era- 
no rapidamente aggravate e manifestate come ne- 
crosi a tutto spessore della pelle, compreso il ca- 
pezzolo, di un terzo dell'organo. Al sopraggiunge- 
re di una sintomatologia febbrile fu necessario pra- 
ticare una mastectomia con chiusura primaria ritar- 
data della ferita. L'esame istologico rivelò necrosi 
della pelle e del sottocutaneo con trombosi dei pic- 
coli vasi. Il decorso post-operatorio fu favorevole 


e la paziente dimessa con prescrizione di terapia 
eparinica. 

Nella discussione del caso, viene riferito che il 
primo caso di necrosi a seguito di terapia con Cou- 
madin fu riportato da Flood nel 1954. Anche in 
questo caso si trattava di una donna che manifestò 
gangrena della mammella dopo tre giorni di tera- 
pia e l'A. ipotizzò una tromboflebite migrante. Il 
primo ad attribuire le lesioni necrotiche direttamente 
al Coumadin fu Verhagen e da allora sono stati ri- 
feriti in letteratura oltre 150 casi. Si tratta quindi 
di un fenomeno relativamente raro; i fenomeni ne- 
crotici si manifestano con eritema doloroso che ra- 
pidamente interessa i tessuti per un notevole spes- 
sore. Le lesioni possono risolversi spontaneamente 
ma portano spesso alla circoscrizione di zone di esca- 
re necrotiche più o meno estese. Le indagini mi- 
croscopiche indicano sempre una trombosi con de- 
posizione di fibrina nei piccoli vasi; la mancanza 
di fenomeni emorragici permette di fare una dia- 
gnosi differenziale con le comuni complicazioni della 
terapia anticoagulante. Per l'estensione dei fenomeni 
necrotici sono stati riferiti casi di amputazione di 
arti, di mastectomia come nel caso riferito e persi- 
no casi mortali. Questa complicazione grave della 
terapia anticoagulante è stata riferita sia a seguito 
di trattamento con dicumarolo, ma più spesso di 
trattamento con Warfarin (Coumadin). 

Il fenomeno si verifica più spesso a seguito di 
terapia anticoagulante attuata per il trattamento per 
tromboflebiti, ma sono stati riferiti anche casi di 
pazienti in trattamento per interventi di sostituzio- 
ne delle valvole cardiache o per profilassi coronari- 
ca. Il sesso femminile è nettamente prevalente tra 
i casi riferiti (74%), l'obesità sembra non avere in- 
fluenza nel determinismo del fenomeno, ma le zo- 
ne più colpite sono quelle con abbondanza di tes- 
suto adiposo (cosce, seno, glutei). 

L'etiologia della necrosi da dicumarolici non è 
conosciuta: sono state formulate varie ipotesi tra cui 
quella della vasculite tossica e quella del deficit di 
proteina C. Tutti i tipi di terapia proposti hanno 
fatto registrare scarsi successi (vitamina K, cortico- 
steroidi, vasodilatatori, blocco del simpatico, laser- 
terapia, etc.). Gli AA. concludono che, nonostante 
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sia stato riferito da molte fonti che, in necessità di 
terapia anticoagulante, il Coumadin può essere som- 
ministrato di nuovo senza problemi a pazienti che 
abbiano sofferto di fenomeni di necrosi dei tessuti 
molli, ciò è senz’altro sconsigliabile perché i feno- 
meni di recidiva sono tutt'altro che infrequenti, e 
talvolta con conseguenze anche gravi. Meglio ser- 
virsi, quindi, di altri anticoagulanti, prima fra tutti 
l’eparina. 


D.M. Monaco 


MALATTIE INFETTIVE 


RAPPUOLI R. (Direttore Scientifico dell'Istituto 
Sclavo, Siena): Lo spettro difterite torna dal passato. 
Giornale del Medico, 24/1994, 


Più di 30.000 casi segnalati nell'ex URSS in quat- 
tro anni; focolai epidemici in Ecuador e in Algeria. 
Allarme quindi, anche in Europa e negli U.S.A.: la 
difterite si riaffaccia. 

L'interesse della comunità scientifica si sta quin- 
di mobilitando, ci dice l'A. La malattia, dopo aver 
mietuto vittime a milioni fino all’inizio del secolo, 
era scomparsa dopo le vaccinazioni di massa messe 
in atto fra i '30 e i '60. Si osserva che ciò ha reso 
più difficile la possibilità di stimolare l'immunità spe- 
cifica naturale, pertanto la popolazione adulta ri- 
sulta non protetta (dal 20 al 50% degli adulti sa- 
rebbe suscettibile). 

I dati provenienti dall'ex URSS sono tali da far 
riflettere. I bambini sono protetti dalle vaccinazio- 
ni. Gli adulti suscettibili, invece, sono stati colpiti 
e si è avuta una mortalità del 3% circa, più bassa 
di quella dell'era prevaccinale, comunque pure no- 
tevole. 

Si ritiene che i vettori del contagio siano stati i 
reduci dall’Afghanistan e responsabile sarebbe un 
corinebatterio “selvaggio”. 

L’A. suggerisce: di vaccinare regolarmente gli 
adulti ogni 5-10 anni; di tornare ad insegnare ai me- 
dici (che non la conoscono, in pratica) le caratteri 
stiche cliniche della difterite; attrezzare i laboratori 
di microbiologia a identificare e coltivare il corine- 
batterio. 


C. DE SANTIS 
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ODONTOIATRIA 


RAMS T.E., LISTGARTEN M.A. and SLOTS J.: 
“Utility of radiographic crestal lamina dura for pre- 
dicting periodontitis disease-activity"' (Utilità dell’a- 
spetto radiografico della lamina dura crestale per dia- 
gnosi precoce di parodontite). J. Clin. Periodontol., 
21: 571-576, 1994. 


La lamina dura, da alcuni suddivisa in crestale e 
radicolare, rappresenta l'osso alveolare proprio al 
quale, per caratteristiche prettamente radiografiche 
derivanti dalla presenza di un osso compatto e dal- 
la scarsità di spazi midollari, si preferisce appunto 
tale denominazione. L’alterazione o la scomparsa del- 
la lamina dura limitatamente alla zona crestale sta 
ad indicare, secondo molti, una conferma del- 
l'“estensione” del processo infiammatorio gengiva- 
le verso il sottostante parodonto profondo ed il se- 
gno evidente di una lesione parodontale ormai av- 
venuta, Tale aspetto radiografico per molti Autori 
non è comunque un segno dirimente per il ricono- 
scimento di una parodontite cosiddetta “in atto”, 
non essendoci un'associazione di esso con parame- 
tri clinici quali G.I., P.I. e B.P. Lo scopo di questo 
lavoro è stato quello di studiare la relazione tempo- 
rale tra l'aspetto della lamina dura crestale e l’evol- 
vere della malattia parodontale in 51 soggetti adulti 
in terapia di mantenimento trimestrale per un pe- 
riodo di 36 mesi. Sono stati analizzati ben 1809 siti 
interprossimali ad intervalli biannuali, attraverso ra- 
diografie periapicali e bite-wing, prendendo in con- 
siderazione modificazioni nella profondità del son- 
daggio e della perdita di attacco. I risultati hanno 
mostrato un'associazione positiva tra la presenza ra- 
diografica della lamina dura crestale ed una ‘“‘stabi- 
lità clinica parodontale” almeno per i primi 24 me- 
si, ma un'associazione negativa della prima con il ri- 
correre della parodontite. In pochissimi casi si è ri- 
scontrata una discrepanza di immagine tra le bite- 
wing e le periapicali: laddove per le une la lamina 
dura crestale era evidente per le altre la stessa sem- 
brava mancare e viceversa. In conclusione gli Auto- 
ri considerano l’osservazione attenta dell'aspetto ra- 
diografico dell’osso alveolare proprio a livello cre- 
stale interprossimale come ottimo ausilio, in stretta 
associazione ai comuni parametri clinici, nel moni- 
toraggio dell’evolversi della malattia parodontale so- 
prattutto nei pazienti già in fase di mantenimento. 


A. PILLONI 


ENWONWU C.O.: “Cellular and molecular effects 
of malunitrition and their relevance to periodontal 
diseases” (Effetto cellulare e molecolare della mal- 
nutrizione e loro rilevanza nella malattia parodonta- 
le). J. Clin. Periodontol., 21: 643-657, 1994. 


Sin dagli anni ’60 ad oggi la ricerca epidemiolo- 
gica ha evidenziato come gengivite e parodontite, 
soprattutto negli adolescenti e nei giovani adulti, 
fossero prevalenti e manifeste nelle forme più gravi 
maggiormente nei Paesi del Terzo Mondo e socioe- 
conomicamente sottosviluppati rispetto ad aree più 
evolute. Così, come per la parodontite giovanile, an- 
che la GUNA colpisce in maniera predominante 
gruppi sociali dei Paesi in via di sviluppo e in par- 
ticolar modo soggetti tra i 3 e i 10 anni d’età delle 
classi meno abbienti a diversi gradi di malnutrizio- 
ne generale. Lo scopo principale di questa “review 
article” è quello di mettere in evidenza come nel 
paziente immunodepresso la compromossione dei 
normali parametri regolatori dei sistemi di difesa, 
tipica della malnutrizione, favorisca una certa “vul- 
nerabilità” dei tessuti parodontali agli stimoli infiam- 
matori della placca batterica. In questi soggetti vi 
è un ridotto apporto di nutrienti cosiddetti antios- 
sidanti come la y-glutamil-cisteinil-glicina (GSH) ed 
un’alterata risposta delle proteine della fase acuta 
dell’infezione. Tra i diversi effetti negativi della mal- 
nutrizione si riscontrano: l'inversione del rapporto 
T-helper T-suppressor, uno sbilanciamento dei li- 
velli ematici e salivari del cortisolo, una alterata in- 
tegrità delle mucose in generale ed una talvolta ec- 
cessiva istaminemia. Quest'ultima è responsabile di 
intensa iperemia, aumentata permeabilità capillare 
e persino diminuita chemiotassi dei polimorfonu- 
cleati. 

L'ottimo lavoro di analisi epidemiologica e di 
stretta correlazione di questa con le diverse forme 
di manifestazione della malattia parodontale porta- 
no l'Autore a concludere come lo scopo primario 
del supporto nutrizionale nelle malattie infettive in 
senso generale sia quello di fornire energia suffi- 
ciente, attraverso i cosiddetti nutrienti essenziali, per 
l'espletamento da parte dell’organismo di quelle at- 
tività biologiche di protezione ed in ultimo di ripa- 
razione per l'intervento lesivo di microorganismi pa- 
togeni. 


A. PILLONI 


ONCOLOGIA 


FOÀ R. (Dip. Sc. Biomediche e Oncologia umana, 
Università di Torino), PARMIANI G. (Ist. Naz. Tu- 
mori - Milano): Terapia genica contro i tumori. Gior- 
nale del Medico, 32, 1994. 


Gli AA. riferiscono ampiamente sui temi discus- 
si durante il corso di “Terapia genica dei tumori” 
organizzato a S. Margherita Ligure dalla Scuola Su- 
periore di Oncologia e Scienze Biomediche. Si è par- 
titi da una disamina delle metodologie di trasferi- 
mento di un gene al DNA della cellula ospite, coi 
loro vantaggi e limiti: vengono usati primariamente 
(per efficienza e stabilità) vettori retrovirali, quindi 
adenovirali, quindi non virali (p.es. liposomi). 

Quindi si è passati ai veri e propri approcci di 
terapia genica dei tumori. 

Una prima strategia prevede la possibilità di tra- 
sdurre su cellule tumorali geni della classe I del si- 
stema maggiore di istocompatibilità onde aumen- 
tarne potere antigenico e di riconoscimento immu- 
nologico, oppure di amplificare l’espressione degli 
stessi geni. Una seconda strategia prevede il trasfe- 
rimento di geni suicidi su cellule tumorali o su lin- 
fociti effettori. Quindi è stato affrontato il tema del- 
l'utilizzo di geni codificanti per citochine o fattori 
di crescita e quello della possibilità di inibire selet- 
tivamente l’espressione di determinati geni (vedasi 
quello che codifica per la cosiddetta proteina p53) 
utilizzando oligonucleotidi antisenso. 

È seguito un approfondimento sui mutamenti 
consecutivi alla trasduzione su cellule tumorali mu- 
rine dei geni codificanti per: interferon-alfa; 
interferon-gamma; interleukina 2, 3, 7, 10, 12; G- 
Csf, Gm-Csf e quanto di conseguenza può interes- 
sare in terapia. Il rilascio della corrispondente pro- 
teina — è stato riconfermato — inibisce la capacità 
tumorigena mediata dal reclutamento di sottopo- 
polazioni cellulari (linfociti, granulociti, macrofagi) 
nel sito di crescita tumorale. Il trasferimento del 
gene per l’interleukina-2 permette di ottenere lin- 
fociti citotossici specifici (CTL) contro il tumore au- 
tologo, e una memoria immunologica specifica per 
il tumore. 

Linee tumorali umane (melanoma, carcinoma re- 
nale, leucemia acuta, neuroblastoma), ingegnerizzate 
con geni per interleukine 2, 4, 7, interferone gam- 
ma e “atumor necrosis factor alfa” hanno reagito 
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nel senso di una confermata diminuzione dell’on- 
cogenicità senza interferire con altre funzioni. 

La parte conclusiva del corso in esame è stata 
dedicata, riferiscono gli AA., alle possibilità aperte 
dalla “gene therapy” o terapia genica all’oncologia 
clinica. 

Sono state analizzate, tra l’altro, prospettive di 
trasferimento genico in progenitori emopoietici pri- 
mitivi. Si è persino studiata la possibilità di confe- 
rire particolare resistenza farmacologica alle cellule 
staminali umane, onde permettere la somministra- 
zione di sostanze terapeutiche a dosaggi ora impen- 
sabili! È stato poi discusso il tema dei tentativi di 
arricchire i linfociti T con il gene per tumor necro- 
sis factor-alfa, con una duplice attività, direttamen- 
te killer e di rilascio d’una citochina antiproliferati- 
va. Dal panorama suesposto nascono anche proto- 
colli vaccinali con linee tumorali allogeniche arric- 
chite col gene d'una citochina (per prima, 
l’interleukina-2) e quindi irradiate. 

L’insieme di questi programmi di ricerca è affa- 
scinante e promettente, anche se gli AA. sono an- 
cora giustamente cauti nel trarre conclusioni defi- 
nitive. 


C. DE SANTIS 


TOSSICOLOGIA 


BRESSA G. (Prof. a contratto, Laboratorio di Tos- 
sicologia, Univ. di Padova): Etanolo. Lavoro Sicu- 
ro, 7 - 1994, 


Si è già parlato a lungo ed autorevolmente su que- 
ste pagine dell’etanolo, ovvero alcol etilico, ma sta- 
volta è interessante riprendere il discorso dal pun- 
to di vista del tossicologo. 

L’A. qui ci ricorda schematicamente gli usi e ri- 
schi propri di questa sostanza al di fuori del più 
comune e noto impiego come bevanda. Per esem- 
pio esso viene usato nella produzione di molte so- 
stanze d’impiego industriale, quali l’acetaldeide, il 
butadiene, il cloruro di etile e la nitrocellulosa. Né 
va taciuto il largo uso che se ne fa come solvente 
nella sintesi di farmaci, plastiche, profumi, cosme- 
tici, nelle miscele antigelo, inoltre come combusti- 
bile e come antisettico. L'A. ci ricorda che il punto 
d’infiammabilità è di 14°C, la temperatura di au- 


104 


toaccensione di 422°C, i limiti di esplosione dal 3,3 
al 19%. 

I vapori di etanolo possono formare miscele esplo- 
sive con aria anche a temperatura ambiente. Una 
soluzione acquosa al 30% può dar luogo ad una 
miscela infiammabile di vapore ed aria a 29°C, men- 
tre a 62°C perfino una soluzione al 5% può farlo. 

L'alcool etilico reagisce violentemente con molti 
composti chimici: l'A. ricorda il nitrato d’argento, 
il perclorato di potassio, il cromo triossido, l'acido 
nitrico, l’acqua ossigenata, il permanganato di po- 
tassio, il perclorato di magnesio. 

Nell’organismo umano dal 90 al 98% dell’alcool 
viene ossidato. Il processo ha luogo principalmente 
nel fegato ad opera dell'enzima alcol-deidrogenasi 
che lo trasforma in acetaldeide, acido acetico e, in- 
fine, anidride carbonica e acqua. Solo una piccola 
frazione, valutabile intorno al 2%, viene eliminata 
immodificata dai polmoni o con le urine, la saliva, 
il latte, il sudore. 

L'inalazione di elevate concentrazioni di vapore 
di alcol (oltre 5000 ppm) provoca irritazioni agli 
occhi e al tratto respiratorio superiore. I sintomi 
dell’intossicazione comprendono vertigini, tremori, 
stato suporoso. La concentrazione letale dei vapori 
di alcol nell'aria è di 20.000 ppm. 

Per ingestione la dose di 200 ml è già pericolosa 
e quella letale è di 10 ml/Kg ingeriti in un’ora. 

L'alcol puro (95%) è irritante per le mucose. 

L'effetto tossico acuto principale è a carico del 
sistema nervoso centrale, che viene depresso con 
modalità simili a quelle degli anestetici generali. La 
presenza di sostanze denaturanti nell’alcol di uso 
industriale, come metanolo, benzolo e piridina, ag- 
grava gli effetti tossici in caso d’ingestione. 

Non ci sono prove evidenti di cancerogenicità, 
ma va ricordato che negli esposti per motivi di la- 
voro ad inalazione di alcol etilico di sintesi si sono 
lamentati casi di cancro laringeo. 

È anche da ricordare che l’alcol attraversa con 
facilità la barriera placentare e può provocare mal- 
formazioni fetali. 

L'A. si sofferma poi sulla prevenzione che va at- 
tuata negli stabilimenti industriali ove viene mani- 
polata la sostanza in esame: per prima, un’adegua- 
ta ventilazione può evitare l’accumularsi di vapori 
prevenendo così sia l'inalazione sia il rischio di esplo- 
sioni. Quando la lavorazione comporta un prolun- 
gato contatto della cute con l’alcol, occorre indos- 
sare guanti e indumenti impermeabili; anche occhiali 


a tenuta quando si prevede la possibilità di schizzi 
che colpiscano gli occhi. Laddove si debba operare 
“sotto aspirazione”, è necessaria una maschera an- 
tigas con filtro. 

Ove occorra conservare grandi quantità di alcol, 
debbono essere impiegati serbatoi o bidoni metal- 
lici lontani da fonti di calore e in ambienti ben ven- 
tilati. 

L’A. si occupa infine della bonifica, in caso di 
spandimenti cospicui d’alcol. 

Innanzitutto vanno isolate eventuali fonti di au- 
toaccensione mentre il personale deve essere man- 
tenuto a una distanza di sicurezza. Nel caso di span- 
dimenti limitati (inferiori a una trentina di litri), può 
essere utile spargere sabbia per assorbire l'alcol: que- 
sta sarà poi trasportata all’aria aperta per consenti- 
re un’evaporazione rapida. Qualora ci si trovi in pre- 
senza di cospicue quantità di alcol disperso, diluire 
abbondamentemente con acqua da convogliare poi, 
ove possibile, in canali di drenaggio, ad un impian- 
to di trattamento. 

In caso di incendio l'A. consiglia di usare estin- 
tori schiumogeni o a polvere secca oppure a CO». 


C. DE SANTIS 


PSICOLOGIA 


RICCI BITTI P.: Biografia in costruzione. Rivista 
di Psicologia Contemporanea, n. 125 - 1994, 


L’A., professore Ordinario di Psicologia presso 
l’Università di Bologna, rivolge i suoi interessi so- 
prattutto alla comunicazione interpersonale, all’e- 
spressione e regolazione delle emozioni ed alla pro- 
spettiva temporale di adolescenti e giovani: in que- 
sto articolo tratta la problematica adolescenziale con 
competenza e scientificità. 

Considerare la fase adolescenziale, egli afferma, 
come un periodo di attesa amorfa, quasi passiva di 
un avvenire proiettato verso le cose belle e buone 
è scientificamente inesatto e poco attendibile. Al- 
cuni studi e ricerche di questa fine secolo, infatti, 
hanno dimostrato che l’adolescenza non è più da 
ritenersi un periodo soltanto di attesa, un tempo 
cioè lungo e “vuoto” che trascorre lentamente nel- 
l’ansia di raggiungere future mete alte ed ambite, 
ma un periodo ricco ed operativo, anche se cospar- 
so di luci ed ombre, di vittorie e sconfitte, di lati 
positivi e negativi. 


Gli adolescenti di oggi, rispetto a quelli di ieri, 
vivono in massima parte, infatti, l’esperienza del pre- 
sente come un periodo sovraccarico di impegni, di 
grosse idee “rivoluzionarie”, di scelte da compiere 
e di opportunità da non perdere. Essi sono più con- 
sapevoli del tempo che passa velocemente, dei pro- 
gressi a carattere esponenziale in ogni manifestazione 
umana ed in ogni campo di studio. Sono inoltre 
sollecitati da più parti e sono preoccupati per un 
futuro che è sicuramente incerto, oscuro e soprat- 
tutto imprevedibile. 

Alla luce di questi fatti, di questa vita mirabile 
ed incerta, frenetica, spasmodica, parossistica, di 
questo senso oscuro dell'avvenire, di questa perdi- 
ta quasi totale di valori importanti, di questi siste- 
matici disorientamenti non tutti reagiscono con le 
stesse modalità. Alcuni infatti reagiscono con una 
ricerca affannosa di crescere e maturare come ef- 
fetto “barriera”, altri restano travolti e si abbando- 
nano ad un atteggiamento passivo e rinunciatario. 

L’adolescente con un atteggiamento attivo verso 
la vita è portato ad occupare un numero sempre 
crescente di ruoli e posizioni sociali, coinvolgendo- 
si in un numero sempre crescente di attività ed espe- 
rienze: il suo tempo si compone di tali segmenti 
temporali, ognuno dei quali è regolato da specifi- 
che norme che vigono nelle diverse sfere di vita. 
Non tutti gli adolescenti però sono in grado di tro- 
vare il punto di equilibrio più adeguato fra auto 
ed eteroregolazioni del tempo individuale, in modo 
che esso sia funzionale alla costruzione ed al con- 
solidamento dell'identità personale. 

Questa variabilità può dipendere da fattori indi- 
viduali, ma soprattutto da fattori ambientali. 

Gli adolescenti di oggi, inoltre, hanno la perce- 
zione che il tempo sia poco e che sia quindi assolu- 
tamente insufficiente per portare a termine i loro 
programi per il futuro: forse è a volte proprio que- 
sta ansia profonda che impedisce loro di trovare 
adeguate strategie per il raggiungimento di agogna- 
ti obiettivi. Non è assolutamente concepibile che 
si possa avere dalla vita tutto e subito, è un'illusio- 
ne che se non controllata può sfociare in cose orri- 
bili e sconvolgenti. 

Gli adolescenti e i giovani, se giustamente indi- 
rizzati, se stimolati e guidati verso una reale cresci- 
ta personale, lenta e progressiva, se non si lasciano 
attanagliare da falsi problemi o da falsi bisogni, 
avranno un cammino ricco di cose belle e buone. 


C. GOGLIA 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


OPLITAI (A. VII, N. 3-4/1994): Me/orzo E.: L’e- 
mergenza sanitaria nei disastri; Convegno sulla di- 
rezione delle grandi emergenze sanitarie; Funzagalli 
Carulli O.: Direzione delle grandi emergenze sani- 
tarie: attualità e prospettive; Vo/pini A.: Il coordi- 
namento del dipartimento della protezione civile nel- 
le grandi emergenze sanitarie; Barzi R.: L’interven- 
to del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco du- 
rante le emergenze: l’organizzazione e l'apparato del 
soccorso; ladicicco A.: Il Ministero degli Interni e 
la gestione delle grandi emergenze; Sirchia G.: San- 
gue ed emoderivati nelle grandi emergenze sanita- 
rie; Cioli S.: Emergenze sanitarie nella Polizia di Sta- 
to; Tiberio G., Chiara O.: Strategie diagnostico- 
terapeutiche nel politrauma; Rossetti R.: Gli aspet- 
ti assicurativi nell’ambito dell'attività di soccorso in 
emergenze sanitarie; Peretti G., A/bisetti W.: Linee 
di condotta nelle grandi emergenze sanitarie: il trat- 
tamento delle fratture dello scheletro nell’ospedale 
metropolitano; Cantale M.: Aspetti di psicopatolo- 
gia nelle grandi emergenze sanitarie; modello orga- 
nizzativo; Mauro E.: Intervento nelle emergenze: ruo- 
lo del servizio trasfusionale militare; Bussi B.: Emer- 
genza e medicina veterinaria: una esperienza di pro- 
grammazione nell’area vesuviana; Borrata P.: La sa- 
nità militare nell’emergenza: l'operazione “IBIS”; 
Massi B., Orlando V., e coll.: Il trattamento del po- 
litraumatizzato: emergenze ostetriche; Bucci E.: Fab- 
bisogno di plasma derivati e ruolo dell'industria; Car- 
reca G.P., Zanotto C.: Il nucleo farmacia campale 
dell'Esercito; Consigliere F.: Aspetti normativi nel- 
le emergenze sanitarie. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVII, 
N. 7-8-9/1994): Mitov D. (Bulgaria): L'esperienza 
bulgara sull’istruzione sanitaria del battaglione di 
“caschi blù” partecipanti con le Forze dell'ONU 
al mantenimento della pace in Cambogia; Sa/mz H.A. 
(Finlandia): L'ulcera peptica e la dispepsia senza ul- 
cera nelle reclute militari. 2 differenti entità clini- 
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che; Franke E. (Germania): La malaria. Profilassi 
e terapia dal punto di vista della Germania; Geor- 
gakopoutos I.P. (Grecia): I denti con problemi di 
patologia curati in una sola seduta in condizioni ope- 
rative campali; Marguerat P., Daucourt G., Pescia 
G. (Svizzera): La sindrome di Klinefelter e l’idonei- 
tà al servizio nell’Esercito; Hoe/ter J., Raoul Y. (Fran- 
cia): Un aiuto alla decisione in psichiatria d’urgen- 
za nella Marina; Beez M.G. (Germania): L’idrossietil- 
amidone: un nuovo succedaneo del plasma per il 
trattamento dell’ipovolemia e dello schock; Paredes 
Salido F., Fernandez del Barrio T., Gonzalez Fierro 
J. (Spagna): Il metadone, farmaco di disassuefazio- 
ne agli oppiacei. Farmacocinetica ed analisi fisico- 
chimica; Yumzin Wang, Dong Yun Shen (Cina): Mo- 
dificazioni dei neuropeptidi plasmatici nei piloti di 
aerei in stato di ipossia ipossica acuta; Daucourt G., 
Ruch M. (Svizzera): Le tossiinfezioni alimentari nel- 
la popolazione civile e militare svizzera; Pot: H.H. 
(Germania): Misure di medicina preventiva per la 
preparazione e la distribuzione dei pasti in ambiente 
di comunità. Descrizione del punto di vista micro- 
biologico; Florkowski A. (Polonia): I disordini men- 
tali insorti nei soldati durante il servizio militare; 
Hoejenbos M.J.J. (Olanda): Influenza del servizio sa- 
nitario militare nelle Indie Occidentali Olandesi. 


BELGIO 


ANNALES MEDICINAE MILITARIS BELGI. 
CAE (V. 8, 3° trim. 1994): Numero speciale dedi- 
cato al Simposio Internazionale sugli aspetti biome- 
dici dell’addestramento fisico militare (Bruxelles, 15 
settembre 1994): O'Connor ].S., Park M.W.: Fisio- 
logia dell’addestramento fisico; Van Dik M.].: Prin- 
cipi dell’addestramento fisico: implicazioni per l’ad- 
destramento militare; Var Dik M.J.: L’addestrabi- 
lità delle popolazioni militari; O'Conzor J.S., Glom- 
saker P.: Linee di condotta pratiche per lo svilup- 
po dei programmi di idoneità fisica dei militari; Vo- 
gel ].A., Vangaard L., Hentze-Eriksen T.: Le lesioni 


legate all’addestramento fisico; Hodgow J.A., Hilbert 
R.P.: Modelli di risposta all’addestramento fisico; 
Vogel J.A.: Conclusioni e raccomandazioni; Van Dijk 
M.J.: Classificazione delle lesioni: sistema di rela- 
zione sulle lesioni da addestramento; Bertina F.M.: 
Un approccio pratico: quantificazione del program- 
ma di addestramento; Var Hoof M.D., Hodgdon 
JA., Vogel J.A.: Direttive per la designazione e la 
conduzione di studi di ricerca nell’addestramento 
per l’idoneità fisica, Vor Restorff W.: Valutazione 
dell’idoneità fisica nelle Forze Armate della NATO. 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL RE- 
VIEW (V. 27, N. 5-6/1993): Panidis D., Roussos 
D.: Aberrazioni fisiologiche dell’aspetto fisico nella 
pubertà; Ga/atas L.D.: La prevenzione delle malat- 
tie allergiche; Grigoreas Ch.: Reazioni avverse ai ci- 
bi ed agli additivi chimici; Triantafyllou N.I., Gia- 
tas K. e coll.: I potenziali uditivi evocati in pazienti 
affetti da paralisi di Bell (paralisi periferica del fac- 
ciale): Papaemmanuel V., Papadimitriou A. e coll.: 
Ricerca dei 2 anticorpi per il virus dell’herpes sim- 
plex IgG ed IgM nei sieri di pazienti affetti da neo- 
plasia cervicale; Nissiotis A.S., Potaris K. e coll.: I 
corpi estranei nel retto; Krespis E.N., Paizis V. e 
coll.: Gli aneurismi dell’arteria viscerale; Statbogian- 
nis E.K., Kavouras Th. Cb. e coll.: Diagnosi ecocar- 
diografica transesofagea di un caso di difetto atria- 
le tipo seno venoso; Salmanides A., Papastamatiou 
M.: Ittero colostatico e gravidanza; Vladizziros L.E.: 
La storia di un ciarlatano nell’Ospedale Militare di 
Atene nel 1860. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 51, N. 
4/1994): Maric D., Ivanisevic V e coll: Sensibilità 
di alcuni indici di aterosclerosi in pazienti affetti 
da malattia ischemica del cervello; Kovacevic S., Kne- 
zevic M.: Distribuzione degli antigeni virali della leu- 
cosi felina p27 e gp70 nei vari tessuti; Nozic D., 
Mijuskovic P. e coll.: La nostra esperienza nel trat- 
tamento dell'epatite virale cronica B con l’interfe- 
rone alfa-2 ricombinante; Hrvacevie R., Spasic P. e 


coll.: Importanza della biopsia renale in pazienti af- 
fetti da microematuria isolata; Maksic D., Spasic P. 
e coll.: Caratteristiche cliniche e morfologiche della 
nefropatia IgA degli adulti; Rogarovie Z., Antic B. 
e coll.: Caratteristiche anatomiche e significato cli- 
nico delle anomalia congenite del circolo di Willis; 
Jarebinski M., Adania B. e coll: Studio 
epidemiologico-anamnestico del cancro dello stoma- 
co in relazione alla nutrizione; Bojic I: La sindro- 
me da risposta infiammatoria sistemica; Preradovic 
M., Jovicic A., Milic M.: Aspetti biologici, psicolo- 
gici e sociologici dell’invecchiamento - misure pre- 
ventive e curative; Mikic D., Marinkovic V. e coll.: 
Un eritema infettivo causato dal parvovirus B - re- 
soconto di due casi; Spaic R., Marjanovice M., Ra- 
dojkovie M.: Il plasmocitoma come problema dia- 
gnostico; Mz/ovic I, Lesic A.: Testimonianza del dott. 
R.A. Reiss sull'uso di proiettili esplosivi e conse- 
guenti ferite nei soldati Serbi nelle battaglie di Ja- 
dar e di Cer. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 48, N. 
4/1994): Arriaga Villar V.M., Carranza Martinez V.: 
Incidenza delle operazioni chirurgiche nell’Ospedale 
Militare Regionale di Mazatlan, Sinaloa; Amzezcua 
Gastelum ].L., Villanueva Lopez G.C. e coll.: Im- 
portanza della determinazione dell’emoglobina gli- 
cosilata nel paziente affetto da diabete mellito di 
tipo II; Gloria Corrales A.C., Grijalva Larranaga G.: 
Il cancro nel naso faringe - Metodi di diagnosi; Ce- 
lis Solis ]., Vazquez Bayod C.R. e coll.: La instabili 
tà lombare post-chirurgica - Revisione degli ultimi 
3 anni nell’Ospedale Militare Centrale. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 47, N. 4/1994); var Orden 
C.Y.D., Gaillard A.W.K.: La lista “Uomo ed orga- 
nizzazione” per il controllo della qualità; Wiersemza 
E.: Ha significato la sterilizzazione delle manopole 
per odontoiatria?; Sy21 L.C.: Conseguenze della nuo- 
va legge sociale sull’inabilità al lavoro; Koorzar J.P., 
de Boer W.A.: Sostituzione dei liquidi nei pazienti 
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affetti da shock ipovolemico; Daazen H.A.M.: Bas- 
se temperature e destrezza; de Lange ].: Un approc- 
cio completamente nuovo per il sostegno sanitario 
alle Forze Armate Germaniche (da un articolo del 
Generale medico ispettore Desch); Schouten W.].: 
Misure igieniche campali. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 38, N. 8/1994): Scheck K., Hinterberger J.: L'ac- 
qua potabile come fattore determinante nelle pre- 
stazioni delle FF.AA. federali fuori sede; Portek T., 
Lietzau K.: Muscoli accessori del dorso della ma- 
no: interpretazione errata di un’immagine; Meyer 
P., Freund W.: L'età giovanile non esclude l'infarto 
miocardico; Platz G., van Vietsch H.: Lo scroto acu- 
to: un’urgenza urologica per il medico di corpo. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 38, N. 9/1994): van Restorff W., Bach K.H. e 
coll.: Quantificazione dell'aumento di prestazione 
nell’addestramento militare di base; Bergheimz M., 
Jennrich P., Berkel H.: Compendio delle principali 
questioni di rianimazione. Parte 2: diagnostica EKG 
di pronto soccorso. Guida al riconoscimento della 
presenza di disturbi del ritmo; Kraatz-Wadsack G., 
Meyer H.: Gangrena della milza. Significato. Pato- 
logia. Diagnostica e profilassi; Murzzann J., Stein- 
mann R., GerngroR H.: La perforazione spontanea 
del grosso intestino; Schu/z D.: Intelaiatura per il 
trasporto dei malati di uso universale da adattare 
su diversi autoveicoli e veicoli ferroviari: Harsch V.: 
Un anno di pratica in Sudafrica. 


WEHRMEDIZINISCHE  MONATSSCHRIFT 
(V. 38, N, 10/1994): Sezzer H.]., Brabler E.: La si- 
tuazione psico-sociale di pazienti con tumore del 
testicolo secondo la valutazione propria ed altrui; 
Diekstall P., Kistenmacher L. e coll.: Primi risultati 
di plastica anteriore dei legamenti con trapianto li- 
bero di legamento rotuleo. Ricerca secondo la scheda 
di valutazione dell’IKCD; Bràwuer T., Simon G., Riec- 
kert H.: Un nuovo metodo per la diagnostica delle 
prestazioni dei subacquei; Harbach H., Baulig W., 
Marobl K.: Qualità di sedazione sotto inalazione de- 
gli ipnotici a breve azione “Methohexital-Na” o 
“Propofol” - Ricerca comparata nella fase post- 
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operatoria di 20 pazienti in terapia intensiva; Hick 
G., Lautz Ch.: Angiografia a fluorescenza della ca- 
mera posteriore dell'occhio con oftalmoscopio a 
scansione Laser confocale; Rosar G.: “*MEDFLAG 
1/94” nel Ghana: rapporto di un'esperienza. 


RUSSIA 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
7/1994): Chizh LM., Bobiy B.V.: Considerazioni sulla 
questione dell’organizzazione dell'assistenza medi- 
ca specializzata nell’Esercito in servizio attivo; K/ve- 
shchuk P.F., Umarov S.Z.: Organizzazione del lavo- 
ro nella sezione farmaceutica di un Ospedale per 
feriti leggeri; Shidlovsky N.P.: Tendenze nello svi- 
luppo della tecnologia della farmacia campale; Or- 
lov G.S., Orlov LG.: Computerizzazione nell’inse- 
gnamento di argomenti di profilassi nelle divisioni 
di medicina militare; Brodnikov M.M., Musatov S.L. 
e coll.: Il complesso medico-diagnostico sulla base 
del battaglione medico separato; Anzipov A.B., St 
monenko V.B., Ushakov V.B.: La diagnosi di infar- 
to del miocardio posteriore mediante il metodo della 
elettrocardiotopografia integrale; Klyuzbev V.M., 
Mulavin V.V. e coll.: Aspetti psicologici della riabi- 
litazione di pazienti affetti da infarto del miocardio 
nel periodo funzionale; Ardashev V.N., Smirnov AB. 
e coll.: Possibilità della terapia patogenetica della 
malattia ischemica del cuore in condizioni di cari- 
co cardioselettivo; Forzin N.F.: Valutazione anato- 
mica e fisiologica del bendaggio transcutaneo dei 
vasi femorali come metodo di emostasi temporanea 
a seguito di traumi delle estremità inferiori; Swir- 
nov V.S.: Le dermatiti nelle zone tropicali; Yevst- 
gneyev V.I., Lukin E.P.: Considerazioni sulla sicu- 
rezza della iniezione a “jet” (senza siringa); Devia- 
terikov A.IL, Antonenko S.Ya.: Esperienza nella bio- 
psia della pleura per la diagnosi differenziale di pleu- 
rite; Zakbarov LV., Govorukha O.S. e coll: Valuta- 
zione dello stato psicologico degli uomini in servi- 
zio liquidatori delle conseguenze del disastro di 
Chernobyl mediante un calcolatore di situazione di- 
namico; Rakbmanov R.S., Zhuk E.G.: Il modo di 
vivere in salute e la salute della condizione milita- 
re; Preobrazhensky V.N., Umansky M.A. e coll.: Pe- 
culiarità dell'esame medico e di routine del perso- 
nale di volo con anormalità del sistema di condu- 
zione cardiaca; Bechik LI: Esperienza del sostegno 


sanitario della flotta del primo sottomarino nuclea- 
re; Vorobiov A.I.: Il miglioramento dell’addestra- 
mento personale medico U.S. per azioni in situa- 
zioni estreme: Pererva IL: Convegno pratico- 
scientifico dedicato ai problemi attuali di medicina 
militare e di emergenza. 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
8/1994): Chizh I.M.: I compiti di miglioramento del- 
l’organizzazione del sostegno sanitario dell’Eserci- 
to e della Marina; Pogodin Yu. I: Il miglioramento 
dell’addestramento degli specialisti nell’organizza- 
zione del sostegno sanitario delle truppe; Spevcben- 
ko Yu. L.: La riforma dell’educazione sanitaria mi- 
litare ed i compiti dell’Accademia di Sanità Milita- 
re nel perfezionamento dell’addestramento del per- 
sonale; Machula G.B.: I risultati di un questionario 
fra i farmacisti delle Forze Armate Russe circa l’ad- 
destramento post-laurea; Man'kov Yu. U., Kisima 
N.L.: Approccio alla formazione del sistema del so- 
stegno sanitario nelle Forze Mobili; Kuzretsov N.M., 
Solum B.V. e coll.: L'uso associato degli ultrasuoni 
e del laser nella cura dell’osteomielite costale e ster- 
nale; Jordanishvily A.K.: Esperienza del trattamen- 
to chirurgico dei denti con focus di infezione odon- 
togena periapicale; A/ekseyev V.G., Arkbipov V.V., 
Velichko M.A.: La polmonite croupale: problemi e 
vie per la loro soluzione; Parokorny A.I.: L'impianto 
di lente endooculare come riabilitazione chirurgica 
dei pazienti affetti da cataratta; Kocherovets V.L, Ne- 
chaev A.P.: I problemi essenziali della Medicina Tro- 
picale dai punti di vista presentati al Convegno Mi- 
litare del Pacifico Asiatico;Syrotin B.Z., Davydovich 
IM. e coll: La cura della febbre emorragica con 
sindrome renale;Novikov V.S., Bortnovsky V.N., Ma- 
stryukov A.A.: Le reazioni di adattamento del cor- 
po a seguito di cambiamenti del lavoro e del regi- 
me di riposo; Yakovlev V.N., Zhekalov A.N. e coll.: 
Indici della capacità di lavoro fisico del personale 
in servizio nel processo di adattamento alle condi- 
zioni di regioni montagnose desertiche; Chernyakov 
IN., Prodin V.I., Shishov A.A.: Familiarizzazione ed 
addestramento alle elevazioni in camera di altitudi- 
ne del personale di volo come elemento dell’adde- 
stramento psico-fisiologico per i voli ad altitudine 
elevata; Telnykb Yu. V., Ivashkin V.T. e coll: Il so- 
stegno sanitario dei componenti di un equipaggio 
di sottomarino in caso di incidente all'impianto di 
energia atomica; Gritsanov A.I,, Averkiev V.A., Gaas 
A.V.: Un tavolo traumatologico campale multi-uso; 


Sberepo K.M., Yeltsov G.Ya.: Un apparecchio da 
immobilizzazione tipo Boehler gonfiabile. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 50, N. 2/1994): de 
la Fuente Serrano R., Pérez Piqueras J.L. e coll: Trat- 
tamento palliativo del dolore da metastasi ossee me- 
diante SR-89; Osservazione clinica ed analitica; Ca- 
vero Sénchez S.M., Montesinos Fernéndez C. e coll.: 
La conta dei reticolociti mediante citometria di flusso 
e metodo manuale - Analisi comparativa in 100 ca- 
si; Molinero Barranco M.A.: La patologia cutanea 
indotta e causata dalle calzature militari regolamen- 
tari; Gonzdlez Pérez L.M., Junquera Gutiérrez LM.: 
Meccanismi etiopatogenetici nella periodontite gio- 
vanile localizzata; Cortina Birlanga S., Zaragoza Gi- 
nés R. e coll.: Stato di salute e qualità di vita nella 
Regione Militare Orientale; Virras Diaz M.A.: Con- 
siderazioni di anestesia e di trattamento respirato- 
rio nei traumi cranici; Torrecilla Franco A., Hernan- 
dez Sinchez G., Collados Gomez G.: Valutazione del- 
le masse orbitarie mediante tomografia computeriz- 
zata; Moratinos Palomero P., Guijarro Escribano F.J.: 
I nuovi concetti sui radicali liberi e la loro impor- 
tanza nella medicina attuale - Revisione — 1 Par- 
te; Gonzdlez Pérez L.M., Garcia-Pola Vallejo M.].: 
Le lesioni orali cancerogene: Revisione di 26 casi 
di leucoplachie della mucosa orale; Moratizos Palo- 
mero P., Minano Garcia R., Guijarro Escribano ].F.: 
Un angio-mixoma dell'orecchio in una paziente di 
28 anni; Santos Heredero F.X., Sanchez-Gabriel Lo- 
pez ]. e coll.: L’osteoartrite trapezio-metacarpica bi- 
laterale; Medin Catoira J., Martinez de la Colina E. 
e coll.: Lesioni oculari da elettrocuzione: una pato- 
logia poco frequente; Garcia Alcon ].L., Moreno Vaz- 
quez J.M.: Valutazione dei livelli di ansia in piloti 
dell’Accademia generale dell'Aeronautica e del 
Gruppo 23 di istruzione per piloti da caccia ed at- 
tacco; A/sina Alvarez ]., Martin Sierra E. e coll.: Al- 
cuni aspetti della geografia sanitaria del Mozambi- 
co; Esteban Hernandez A.: Medici donne; Fernan- 
cez Dominquez P., Aguinaga Zapata H. e coll.: Stu- 
dio comparativo dei differenti substrati per peros- 
sidasi nella diagnosi di Leishmaniosi canina mediante 
il metodo Elisa indiretto; Briz Hidalgo F.].: Equi- 
paggiamento odontoiatrico campale e trattamento 
dentario e maxillofacciale nell’ambito del 1° livel- 
lo; Sanchez Alvarez M.: Storia della rabbia. 
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U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 159, N. 3/1994): 
Williford H.N., Sport K. e coll.: La previsione dei 
livelli di idoneità degli Ufficiali dell'Aviazione U.S.A.: 
convalida mediante l’uso del ciclo-ergometro; Chi- 
sick M., Arthur J.S. e coll.: La formulazione di una 
sorveglianza standardizzata di salute dentaria per le 
tre Forze Armate; Ho/senbeck L.$S.: Le Forze riuni- 
te per il soccorso durante l’uragano “Andrew”: la 
44 Brigata sanitaria di Ufficiali di igiene mentale 
dopo rassegna dell’azione svolta; C/awson L.D., Ja- 
mes ].].: Le abitudini viziose e l’attività sessuale in 
una popolazione di adolescenti residenti oltre mare 
appartenenti a famiglie di militari; Dressler D.P., Ho- 
zid J.L.: L'assistenza sanitaria militare in regime di 
austerità: una risposta graduata; Lee D., Patrissi 
G.A.: La determinazione dell'emoglobina e dell’e- 
matocrito praticata normalmente a 36 settimane di 
gravidanza: è necessaria?; Erge/ C.C., Kroenke K., 
Katon W.J.: I servizi di salute mentale nell’assisten- 
za primaria nell’Esercito: l'esigenza di un program- 
ma di assistenza elaborato in collaborazione; Gil- 
bert M.A., Smithco M.J. e coll.: Applicazioni quan- 
titative: previsione e costo di un servizio di assi- 
stenza presso un Ospedale di comunità dell’Eserci- 
to; Tollefson L.: Lamentele di natura igienica sulle 
etichette per i cibi; Viola J.M., McCarthy D.A.: Uno 
schema di trattamento eclettico in regime di rico- 
vero per i veterani del Vietnam e della Tempesta 
del Deserto che soffrono di disordini da stress post- 
traumatico; Arday D.R., Driggers D.P. e coll: Valu- 
tazione delle condizioni di salute, dell'igiene e del- 
lo stato di nutrizione nei centri per lo sviluppo del- 
l'infanzia appartenenti a Forze del Comando; Mundy 
C.M., Gilscreast D.M.: Discesa organizzativa e chiu- 
sura in 2 Ospedali dell'Esercito U.S.; Rhodes M.K.; 
La dimissione precoce delle madri e dei neonati a 
seguito di parti fisiologici nell'Accademia dell’Ae- 
ronautica U.S.: uno studio di 3 anni; Se/livan M.].: 
Prospettive per i pazienti: risposte subbiettive in una 
istituzione di cure primarie; Querna J.C., Rosszann 
LA., Kerns D.G.: Prevalenza della malattia perio- 
dontale in una popolazione di militari in servizio 
attivo come indicato da un indice periodontale spe- 
rimentale; Khan N.A., Pupa L.E. e coll.: Trattamento 
dei candidati a trapianto cardiaco ortotopico pres- 
so il Centro medico dell'Esercito “Brooke”; Herre- 
ra ]., Gendron B.P., Rice M.M.: La medicina milita- 
re di urgenza per il personale ausiliario dei medici; 
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McCrary B.F., LeGare T.K., Nang R.N.: Un'analisi 
delle inabilità temporanee al servizio nel personale 
dell’Aviazione nella Repubblica di Corea; Rothberg 
JM., Koshes R.J. e coll: Lo spiegamento “Scudo 
del Deserto” ed i problemi sociali in un posto di 
sostegno per il combattimento dell'Esercito U.S.A.; 
Maron S., Baker M.S.: Una rottura di milza da feri- 
ta d’arma da fuoco extra peritoneale in ambiente 
non specializzato; Mi/ligan D.A., Harlass F.E. e coll: 
Ricorrenza della “Sindrome di Treacher Collins” (di- 
sostosi mandibolo-facciale) con reperti sonografici; 
Soisson A.P., Vu K.K. e coll.: Una reazione cutanea 
insolita alla terapia anticoagulante: Witzich A.C., 
Lockrow E.G., Fox J.T.: Trattamento laparoscopi- 
co della torsione degli annessi nei primi mesi di gra- 
vidanza: resoconto di un caso; Kwb/man ].C.: L’in- 
sorgenza di un’epidemia di parotite epidemica a bor- 
do della Nave USS Reuben James; Grinkemeyer 
M.D., LaBarre R.A. e coll: Un caso di morbo di 
Pott in un dipendente militare di 20 anni. 


MILITARY MEDICINE (V. 159, N. 4/1994): 
Hardin Craig B.: Uso di cuscinetti ad aria per ri- 
durre il rischio di ulcere da pressione intraoperato- 
ria; Malone T.A.: Mito e realtà: alla ricerca del con- 
cetto di forza totale: Craddock W.L.: Harvey Cu- 
string: contributi alla chirurgia militare; Sparks G.D.: 
Gli alti e bassi della meflochina come medicinale 
antimalarico nel Sud Est Asiatico; Riggs J.E.: La 
guerra contro il cancro: dimostrazione dell’influen- 
za dell'età sulla mortalità per cancro; Sabaawi M., 
Holmes T.F., Fragala M.R.: L’acatisia prodotta da 
medicinali: esperienza soggettiva e reperti obbietti- 
vi; Gray G.C., Huams K.C. e coll.: Le infezioni da 
Mycoplasma pneumoniae e da Chlamydia pneumo- 
niae. Ceppo TWAR nelle reclute del Corpo dei Ma- 
rines US; Lester R.C.: Come identificare le perce- 
zioni sul ruolo attuale e futuro per le anestesiste 
diplomate nel Corpo delle Nurses; Partorer T., 
Schroderus M. e coll.: 1 suicidi fra le reclute: avve- 
nimento bifasico del suicidio durante il servizio mi- 
litare; Slagle D.C., McNicol L.B., Chavez ].M.: Epi- 
demiologia delle lesioni da taglio e delle occasioni 
di caduta in un Centro Medico Militare; O/ser $.B., 
Watts D.M. e coll.: Esperienza iniziale nella coleci- 
stectomia laparoscopica presso un Ospedale di co- 
munità dell'Esercito; Koshes R.J., Rothberg J.M.: Di- 
sciplina nelle consultazioni in un ambulatorio psi- 
chiatrico militare; Maynard M.D., Rak D.J.: La ne- 
cessità di essere più efficienti: lezioni apprese da 


un dipartimento di riorganizzazione delle nurses; Jo- 
nas W.B.: Obbiettivi di salute dei soldati dell’Eser- 
cito USA: quello che essi vogliono; Vincent C., 
Chamberlain K., Long N.: Relazione delle varianti 
del servizio militare al disordine post-traumatico da 
stress nei veterani di guerra del Vietnam Neozelan- 
desi; Chisick M.C.: Necessità di addestramento con- 
tinuato dei dentisti generici dell'Esercito non ad- 
destrati per la specializzazione; Bernstein D.E., Dic- 
kinson G.M. e coll.: Cause parassitarie delle malat- 
tie del pancreas e delle vie biliari: una crescente 
preoccupazione per una popolazione molto mobi- 
le; Gofrit O.N., Livneh A.: Le fratture ossee da stress 
nelle reclute di Fanteria: mancanza di correlazione 
con la idoneità fisica prearruolamento; Henderson 


N.E.,, Metzger D.J., Gutierrez R.T.: 1 consiglieri sul- 
la riabilitazione dell’Esercito US in “El Salvador”; 
Yepes M., Murad L. e coll.: Una ematuria ricorren- 
te in un paziente con storia di reazione anafilattica 
a mezzi di contrasto per uso radiografico; Stiebe/ 
V.G., Kirby J.V.: Il questionario “Amytal” nel trat- 
tamento del disordine da conversione: resoconti su 
tre casi; Wood D.P., Hirschberg B.C.: L’ipnosi nel 
paziente chirurgico; Bo/ton J.W.R., Aldea G.S.: Una 
lacerazione dell’arteria polmonare causata da un ca- 
tetere: resoconto di un caso e rassegna della Lette- 
ratura; Bolton J.W.R., Aldea G.S.: Perforazione del 
cuore causata da un filtro per vena cava inferiore; 
Rozanski T.A., Castillo I.C.: Il linfoma di Berkitt 
del testicolo. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


IL CONGRESSO INVERNALE C.I.O.M.R. 
A BRUXELLES 
9-12 febbraio 1995 


PROSSIMO CONGRESSO ESTIVO: 
Roma-Firenze 17-22 luglio 1995 


Relazione del Ten. Gen. me. (v) Mario Pulcinelli 


L’annuale Congresso invernale della Confedera- 
zione Interalleata degli Ufficiali Medici della riser- 
va (CIOMR) della NATO, si è tenuto a Bruxelles 
dal 9 al 12 febbraio u.s. 

La Delegazione italiana, guidata dal T.Gen. Med. 
Mario Pulcinelli, era rappresentata dai colleghi della 
riserva Magg. Med. Elio Rucci, 1° Cap. Med. Etto- 
re Puglia, Cap. Med. Marcello Baietti, 1° Cap. Farm. 
Tullio Checchia, Cap. CRI Mauro De Angelis. È 
intervenuto, quale “osservatore”, il Col. Med. Mi- 
chele Anaclerio, del Policlinico Militare di Roma. 

Durante le riunioni, che si sono svolte al Quar- 
tiere Regina Elisabetta, presso la NATO, sono stati 
discussi importanti problemi organizzativi, ed è stato 
esaminato il programma definitivo del prossimo 
Congresso estivo della CIOMR, che si terrà a Ro- 
ma dal 17 al 22 luglio 1995. 


Dal punto di vista scientifico, sono state presen- 
tate interessantissime relazioni, concernenti la dia- 
gnostica biologica molecolare delle infezioni da ustio- 
ni, l’azione neuromuscolare delle sostanze organo- 
fosforiche, l’esperienza delle FF.AA. tedesche nelle 
operazioni di pace. Particolare attenzione è stata ri- 
volta alle due relazioni italiane: la prima, “In mis- 
sione umanitaria in Rwanda”, corredata da nume- 
rose diapositive originali, e presentata dal 1° Cap. 
Med. Ettore Puglia; l’altra, “D.I.S.A.: una dotazio- 
ne sanitaria d'emergenza antiveleno”, presentata dal 
Magg. Farm. Domenico Mittiga e dal T.Gen. Med. 
Mario Pulcinelli. Un “gala dinner” internazionale 
ha concluso come di consueto i lavori, 

Come è noto, la CIOMR è un’organizzazione in- 
ternazionale che ha per scopo lo scambio d’infor- 
mazioni e di esperienze fra i Paesi membri, al fine 
di promuovere un’interoperabilità sia nel campo 
operativo che in quello addestrativo. Ne possono 
far parte Ufficiali Medici, Odontoiatri, Farmacisti 
e Veterinari provenienti dai Servizi Sanitari Milita- 
ri o dai Corpi affini. 

La CIOMR si riunisce due volte all'anno: in feb- 
braio a Bruxelles ed in estate (luglio od agosto) a 
turno nei Paesi membri. Al programma scientifico 
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è in genere associato un interessante programma 
sociale. 

La prossima riunione avrà luogo in Italia e si svol- 
gerà in parte a Roma, presso l’Hotel Sheraton, ed 
in parte a Firenze, con visita allo Stabilimento Chi- 
mico Farmaceutico Militare ed alla Scuola di Sani- 
tà Militare. 

Per un'eventuale adesione, rivolgersi al Presidente 
della Delegazione italiana, T.Gen. Med, (r) prof. 
Mario Pulcinelli - Via R. Franchi, 2 - 50137 Firenze. 


17° CONGRESSO MONDIALE 
DELL’UNIONE INTERNAZIONALE 
DI ANGIOLOGIA 
Londra, 3-7 aprile 1995 


Sotto il patrocinio di S.A.R. la Principessa Ales- 
sandra il Congresso si svolgerà presso il Queen Eli- 
zabeth II Conference Centre - Westminster, London. 


Segreteria organizzativa: 

c/o St Mary's Hospital 

Praed Street 

London W2 inY (UK) 

Tel. +4471725 1854/6757 - Fax + 44717251012 


Segreteria scientifica: 

Academic Vascular Surgery 

QEQM Wing, 10th floor 

St Mary's Hospital Medical School 

London, W2 1PG (UK) 

Tel. +4471725 1022/6243 - Fax + 44717156416 


Segreteria espositiva: 

Janet Glover - Larksfield 

Berry Hill Road Adderbury, Banbury 
Oxon, OX17 3HF (UK) 


Comitato esecutivo: 

Presidente: H. BOCCALON (Francia) 

Presidente eletto: A. NICOLAIDES (UK) 

Presidente uscente: A. STRANO (Italia) 

Vice Presidenti: Y. INAGARI (Giappone), A. NICO. 
LAIDES (UK), J. FERNANDEZ MANTEQUIN (Cu- 
ba), D.E. STRANDNESS (USA) 

Segreteria generale: D. CLEMENT (Belgio), A. BOL- 
LINGER (Svizzera) 

Segretari di sezione: H. SHIGEMATSU (Giappone), 
S. NOVO (Italia), J. ULLOA (Colombia), P. GLO- 
VICZKI (USA), P. BALAS (Grecia) 
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PROGRAMMA SCIENTIFICO 


L'attività scientifica quotidiana si svolgerà da Mar- 
tedì a Venerdì con sessioni contemporanee nella for- 
ma di libere comunicazioni, tavole rotonde e 
simposi, 

Le libere comunicazioni saranno costituite da re- 
lazioni orali di 10 minuti con 5 minuti aggiuntivi 
per la discussione. 

Ogni sessione tratterà di un argomento specifi- 
co. Tutti i giorni si terranno sessioni di poster e 
video. 


Impatto delle nuove tecnologie sulla chirurgia en- 
dovascolare (Organizzato dall’ISES, Società Inter- 
nazionale di Chirurgia Endovascolare) 


Presidenti: E.B. DIETHRICH, A.N. NICOLAIDES 
Intervengono: K.A. MYERS (Australia), F.C RIADO 
(USA), R. WHITE (USA), G. WHITE (Australia), 


A. A-KUTOUBI (UK), F. VEITH (USA), J. MAY 
(Australia), T. CHUTER (USA) 


Protesi ed innesti endoluminali 
Presidenti: P.A. GAINES, G.M. RICHTER 


Intervengono: J.C. PARODI (Argentina), A.H. 
CRAGG (USA), M. HENRY (Francia), G.M. 
RICHTER (Germania), M. ROTHMAN (UK), E. 
ZEITLER (Germania) 


Angiologia chirurgica - Stato dell’arte e prospettive 
Presidenti: Ch. JANBON, J.C. PALMAZ, J.N. FIES- 
SINGER 


Intervengono:J.C. GAUX (Francia), F. JOFFRE 
(Francia), J.C. PALMAZ (USA), J.N. FIESSINGER 
(Francia) 


Aterosclerosi: progressi nella patogenesi, diagnosi 
e terapia 


Presidenti: G.V.R. BORN, J. SALONEN 


Intervengono: M.J. DAVIES (UK), G. ASSMANN 
(Germania), P., RICHARDSON (USA), G. BROWN 
(USA), J. SALONEN (Finlandia) 


Angiologia medica in Europa: presentazione di un 
programma didattico e addestrativo (Gruppo di la- 
voro europeo sull’angiologia medica - Presidente: 
H. BOCCALON, Francia) 


Presidenti: M. CATALANO, K. BREDDIN 


Intervengono: K. BREDDIN (Germania), A. BOLLIN- 
GER (Svizzera), H. EHRINGER (Austria), H. 
BOCCALON (Francia) M. CATALANO (Italia), E. 
DIAMANTOPOULOS (Grecia), B. FAGRELL (Sve- 
zia), J. TOOKE (UK), J. COOKE (USA), J. DOR- 
MANDY (UK), L.D. REILLY (Belgio) 


Trattamento corrente dell’ischemia critica degli ar- 
ti inferiori e prospettive future (Sponsor SCHE- 
RING AG) 


Presidenti: A.N. NICOLAIDES, H. BOCCALON 


Intervengono: M. MYRHE (Norvegia), G. LOWE 
(UK), A. CLOWES (USA), P. BELL (UK), C. 
SHEARMAN (UK), E. ZEITLER (Germania), L. 
NORGREN (Svezia), J. DORMANDY (UK) 


Scelte nel trattamento dell’ischemia degli arti in- 
feriori 


Presidenti: K. MYERS, D. SOMNER 


Intervengono: K. MYERS (Australia), L. CASTELLA- 
NI (Francia), P. GLOVICZKI (USA), R.C. DE So- 
BREGRAU (Spagna), J.S. SLADEN (Canada), D. 
SUMNER (USA) 


Aneurismi aortici toraco-addominali 
Presidenti: P. GLOVICZKI, K.J. CHERRY 


Intervengono: P. GLOVICZKIZ (UK), R. CAMBRIA 
(USA), E. KEFFER (Francia), J.H.N. WOLFE 
(UK), R. CAMBRIA (USA), L.H. HOLLIER (UK), 
A. COMEROTA (USA), P. GLOVICZKI (USA) 


Sperimentazioni cliniche nella “claudication inter- 
mittens” (Sponsor Sigma-Tau) 


Presidenti: C. DIEHM 


Intervengono: L. HANDS (UK), A. AMATO (Italia), 
G. BREVETTI (Italia), W. HIATT (USA), C. DI- 
HEM (Germania) 


Il piede diabetico 
Presidenti: J. TOOKE, J. LINHART 


Intervengono: J. APELQBIST (Svezia), M. EDMONDS 
(UK), D.E. STRANDNESS (USA) M.D. FLYNN 
(UK), J.D. WARD (UK), J. TOOKE, H. PARTSCH 
(Austria), L. VILLAVICENCIO (USA) 


Ischemia muscolare - Effetti locali e sistemici sulla 
microcircolazione 


Presidenti: O. HUDLICKA, C. SHEARMAN 


Intervengono: R.J. KORTHUIS (USA), P.G. HELLE- 
WELL (UK), K. MESSMER (Germania), O. Hu- 
DLICKA (UK), G.B. HECHTMAN (USA), C. 
SHEARMAN (UK) 


Applicazioni cliniche della flussometria laser-doppler 
Presidenti: A. BOLLINGER, J. TOOKE 


Intervengono: C. MICHEL (UK), A. BOLLINGER 
(Svizzera), J. TOOKE (UK), H. BOCCALON 
(Francia), U. GRANZECK, U. HOFFMANN (Sviz- 
zera), J. CASTRONUOVO (UK), N. BARNETT 
(UK), P. COLERIDGE SMITH (UK), G. BELCA- 
RO (Italia), B. FAGRELL (Svezia), H. EHRINGER 
(Austria), U. HOFFMANN, A. BOLLINGER 
(Svizzera) 


Approccio clinico alla malattia vascolare periferica 
combinata con la malattia coronarica 


Presidenti: D. DUPREZ, P. BALAS 


Intervengono: J. DORMANDY (UK), P. BALAS (Gre- 
cia), J.P. COOKE (USA), J. LINHART (Cecoslo- 
vacchia), P. MAURER (Germania), L. CASTELLA- 
NI (Francia) 


Documentazione ed analisi costi/benefici nelle ma- 
lattie vascolari (Sponsor MEADOX - UK LTD) 


Intervengono: R.A.P. SCOTT (UK), M. BUXTON, S. 
BRUAN (UK), T. CHUTER (USA), G. HAMILTON 
(UK), J. RECKLESS (UK), P. FIORANI (Italia) 


Misurazioni e costi nelle malattie vascolari gravi: qua- 
lità della vita e valutazione economica 


Presidente: J. WOLFE 
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Intervengono: M. DRUMMOND (UK), P. DAVEY 
(UK), M. ALBERS (Brasile), G. SCOTT (Nuova 
Zelanda), J. GUEST (UK), J. WOLFE (UK) 


Stenosi asintomatica della carotide 
Presidenti: P. BELL, W. BAKER 


Intervengono: R. GREENHALGH (UK), H. BARNETT 
(Canada), W. MOORE (USA), J.M. CORMIER 
(Francia), J. NORRIS (Canada), P. BELL (UK), 
R. ADAR (Israele), J. NORRIS (Canada), D. THO- 
MAS (UK), A. NICOLAIDES (UK) 


Classifica C.H.A.T. della malattia cerebrovascolare 
Presidente: E.F. BERNSTEIN 


Intervengono: E.F. BERNSTEIN (USA), H.J.M. BAR- 
NETT (Canada), J. FERNANDES E FERNANDES 
(Portogallo), A. NICOLAIDES (UK) 


Malattia dell’arteria renale 
Presidenti: T. BOWER, G. HAMILTON 


Intervengono: J. SCOBOLL (UK), W. GEDROYC 
(UK), S. TEXTOR (USA), M. MCKUSICK (USA), 
S. BERGENZ (Svezia), G. HAMILTON (UK), C. 
DZSINIGH (Ungheria) 


Impotenza vasculogenica 
Presidenti: RG. DE PALMA, H. RIEGER 


Intervengono: V. MICHAL (Praga), D. MICHAILI- 
DES (UK), R. LEWIS (USA), P. GRECH (UK), 
E. AUSTONI (Italia), W. FURLOW (USA), O. 
MORALES (Canada), R.G. DE PALMA (USA), H. 
RIEGER (Germania) 


I Globuli Bianchi nella vasculopatia 
Presidenti: M. BOISSEAU, J. BELCH 


Intervengono: G. NASH (UK), J. MCGREGOR 
(Francia), S. HEPTINSTALL (UK), N. SEMERA- 
RO (Italia), W. LOSCHE (Germania), R. PAOLET- 
TI (Italia), C. SHEARMAN (UK), M. BOISSEAU 
(Francia) 


114 


Farmaci anti-piastrine 
Presidenti: G.V.R. BORN, R. COLLINS 


Intervengono: C.V.R. BORN (UK), S. HOURANI 
(UK), €. PATRONO (Italia), R. HONIG (Germa- 
nia), R. HUMPHRIES (UK), M. VENUTI (UK), A. 
NIcHOLS (UK), R. COLLINS (UK) 


Nuovi farmaci anticoagulanti ed antitrombotici 
Presidenti: J. FAREED, S, HAAS 


Intervengono; K. RUBSAMEN (Germania), S. HAAS 
(Germania), J. FAREED (USA), E. PANAK 
(Francia) 


Nuovi farmaci anticoagulanti ed antitrombotici: stan- 
dardizzazione e considerazioni su una regolamen- 
tazione 


Presidenti: S. FREDD, J. FAREED 


Intervengono: J. WALENGA (USA), T. BARROW- 
CLIFFE (UK), M. SAMAMA (Francia), S. FREDD 
(USA) 


Trattamento della trombosi venosa profonda 


Presidenti: Presidenti: K. BREDDIN, M. VER- 
STRAETE 


Intervengono: K. BREDDIN (Germania), A. ELIAS 
(Francia), M. VERSTRAETE (Belgio), V.V. KAK- 
KAR (UK), C. KIRCHMAIER (Germania), H. 
BREDDIN (Germania) 


Che c'è di nuovo nella terapia compressiva della 
trombosi venosa profonda e dell’insufficienza ve- 
nosa cronica? (Sponsor KENDALL INT.) 


Presidenti: J. CAPRINI, R. SUY 


Intervengono: C. \WAUTRECHT (Belgio), L. NOR- 
GREN (Svizzera), A. NICOLAIDES (UK), D. JA- 
COBS (USA), G. BELCARO (Italia), J. SCURR 
(UK), J. WHITE (USA), R. ARCELLUS (Spagna) 


Che c’è di nuovo nella diagnosi e nel trattamento 
dell’embolia polmonare? 


Presidenti: R. HULL, A. SASAHARA 


Intervengono: R. HULL (Canada), G.F. PINCO (Ca- 
nada), L. GREENFIELD (USA), A. SASAHARA 
(USA) 


La sindrome di Raynaud 
Presidenti: J. BELCH, B. FAGRELL 


Intervengono: A. SILMAN (UK), J. BELCH (UK), B. 
FAGRELL (Svezia), A. BOLLINGER (Svizzera), E. 
COOKE (UK), C. BLACK (UK) 


Che c'è di nuovo nella trombolisi? 
Presidenti: M. VERSTRAETE, J. DORMANDY 


Intervengono: A. SASAHARA (USA), A. COMERO- 
TA (USA), R. VEHRAEGHE (Belgio), M. VER- 
STRAETE (Belgio), J. BELCH, J. DORMANDY 
(UK) 


Bilancio della salute nella patologia venosa (Spon- 
sor GROUP DE RECHERCHE SERVIER, 
FRANCE) 


Presidente: P. VANHOUTTE 


Intervengono: P. VANHOUTTE (Francia), G. DE- 
BACKER (Belgio), U. SCHULTZ-EHRENBURG 
(Germania), B. FAGRELL (Svezia), J.M. VON DER 
SCHULENBURG (Germania) 


Innovazioni nel trattamento delle vene varicose 
Presidenti: S.J. SIMONIAN, J. HOBBS 


Intervengono: L. NORGREN (Svezia), P. UYTERHAE- 
GEN (Belgio), J. BERGAN (USA), S.J. SIMONIAN 
(USA), J. HOBBS (UK), R. LANE (Australia), L. 
CoRrcos (Italia), J. BLEYN (Belgio), D. ROBIN- 
SON (UK), M. VANDERNDRIESSCHE (Belgio), 
J.F. VAN CLEEF (Francia), P. CONRAD (Austra- 
lia), M. SCHADECK (Francia), P. COLERIDGE- 
SMITH (UK) 


Parete venosa ed etiologia delle vene varicose: nuove 
scoperte (Sponsor BEAUFOUR PHARM) 


Presidenti: J. REMACLE, J. SHEPHERD 


Intervengono: T. WARNER (UK), P.E. CHABIER 
(Francia), O. THULESIUS (Svezia), J. DORMAN. 
DY (UK), P. NIEBES (Belgio), D. HERBAGE 
(Francia), C. MICHIELS (Belgio) 


Ricostruzione venosa profonda 
Presidente: S. RAJU 


Intervengono: R. KISTNER, S. RAJU, P. GLOVICZ. 
KI (USA), R. LANE (Australia), P. VAN BEME- 
LEN (Paesi Bassi), C. JUHAN (Francia) 


Linfoedema 


Presidenti: A. SCHIRGER, P. MORTIMER, A. BOL. 
LINGER, H. PARTSCH 


Intervengono: C. WITTE (USA), P. MORTIER (UK), 
H. PARTSCH (Australia), A. BOLLINGER (Sviz- 
zera), J.K. FRANZECK (Svizzera), K. REED (Sve- 
zia), E. FOLDI (Germania), R.C. BAUMEISTER 
(Germania), S. JAMAL (India) 


Simposio sulle eparine a basso peso molecolare 
(Sponsor SANDOZ AG) 


Presidenti: G.V.R. BORN, D. WELZEL 


Intervengono: J. FAREED (USA), V.V. KAKKAR 
(UK), H. WOLF (Germania), H.J. KOCH, K. 
BREDDIN, D. WELZEL (Germania), G.V.R. 
BORN (UK) 


SIMPOSIO SULLA BIOLOGIA 

DELLA MALATTIA VASCOLARE 

Base biologica della malattia vascolare 
Presidenti: S. GLAGOV, P.M. VANHOUTTE 


Intervengono: N. WOOLF, M. DALMAN, P. WEIS- 
SBERG (UK), A.W. CLOWES (USA), M.R. BOIS. 
SEAU (Francia) 


Nuove vedute e strategie terapeutiche 
Presidenti: J.P. COOKE, P. CHAN 


Intervengono: V.J. DZAU, R. LAWN, S. COUGHLIN, 
G. FITZGERALD, J. FOLKMAN (USA) 


Mediatori molecolari nella malattia vascolare 
Presidenti: C. BLACK, J.P. COOKE 


Intervengono: C. BLACK (UK), P.M. VANHOUTTE 
(Francia), J. DEANFIELD (UK), J.P. COOKE, A. 
LEFER (USA), B. HALLIWELL (UK), J.P. COO- 
KE (USA) 
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CORSO SU SCRITTI 

E PUBBLICAZIONI MEDICHE 

(Organizzato dal Gruppo Scrittori di Medicina 
è dalla Società degli Autori) 


CORSO D’INTERVENTI VASCOLARI 
NON INVASIVI 


LEZIONI DI ESPERTI 


GIORNATA DEL DONATORE 
INCONTRO SULLA DONAZIONE 
DI MIDOLLO OSSEO 
L’Aquila, 28 aprile 1995 


L'incontro, organizzato da: Centro Studi e Ricer- 
che della Sanità dell'Esercito, Policlinico Militare 
di Roma «Celio» e Dipartimento di Chirurgia del- 
l’Università di Roma «Tor Vergata», si svolgerà pres- 
so la Scuola Allievi Sottufficiali della Guardia di Fi- 
nanza de L'Aquila. 


Comitato organizzatore 


Presidenti: 

Ten. Gen. me. Mario DI MARTINO 

Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito 

Prof. C.U. CASCIANI 

Direttore Dipartimento di Chirurgia dell’Universi- 
tà di Roma «Tor Vergata» 


Organizzatori: 
Col. me. M. DONVITO 
Direttore del Policlinico Militare di Roma «Celio» 


Col. me. F. CONDÒ 
Direttore del Centro Studi e Ricerche della Sanità 
dell’Esercito 


Prof. D. ADORNO 
Direttore dell'Istituto CNR di Tipizzazione Tissu- 
tale e Problemi della Dialisi 


Segreteria scientifica e organizzativa: 


Magg. me, S. SALCICCIA 
Centro Studi e Ricerche della Sanità dell'Esercito 
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Cap. me. R. ROSSETTI 

Policlinico Militare di Roma «Celio» 
Dott. N. TORLONE 

Università di Roma «Tor Vergata» 


Programma 


Saluto di benvenuto del Comandante della Scuola 
Allievi Sottufficiali della Guardia di Finanza: Gen. 
G. GORELLI 


Introduzione ai lavori da parte del Capo del Corpo 
di Sanità dell'Esercito Ten. Gen. me. M. Di MAR- 
TINO: «Donazione di midollo osseo: aspetti orga- 
nizzativi» 


Moderatori: 


JJ. VAN ROOD: 
Current situation of Bone Marrow Transplantation 
with volunteer donors 


G. OPELZ: 
Present status of organ transplantation 


G. VICARI: 
Organizzazione dei trapianti in Italia 


F. CONDÒ: 
Contributo della Sanità Militare al Programma Na- 
zionale del Trapianto di Midollo Osseo 


M. DONVITO: 
Aspetti organizzativi di un Centro di Trapianti di 
Midollo Osseo nella Sanità Militare 


D. ADORNO: 

L'attività dell'Istituto CNR di Tipizzazione Tissu- 
tale e Problemi della Dialisi nella ricerca di dona- 
tori compatibili 


Tavola Rotonda: 
Attualità e prospettive della donazione 
e del trapianto di midollo osseo 


Moderatori: 


F. MANDELLI, G. TORLONTANO 


Relatori: 


S. AMADORI: 


Trapianto di midollo nelle leucemie 

M. ANACLERIO: 

Criteri di idoneità dei donatori e rischi 
P. DI BARTOLOMEO: 

Trapianto di midollo nei talassemici 

G.B. FERRARA: 

Sistema HLA e trapianto di midollo 

F. FRANCHI: 

Trapianto autologo nelle neoplasie solide 
G. LEONE: 

Trapianto di midollo con cellule staminali 
R. PICARDI: 

L'Associazione Donatori di Midollo Osseo 


G. REALI: 
Il Registro Italiano Donatori di Midollo Osseo 


MOTIVAZIONI E TESTIMONIANZE DELLA 
DONAZIONE: interventi di rappresentanti del 
mondo sportivo 


DISCUSSIONE 


PRESENTAZIONE DI UN DOCUMENTO PRO- 
GRAMMATICO 


Pomeriggio 
«I trapianti: aspetti clinici etici e strategici» 


Moderatori: 


R. ROSSETTI: 

Trapianto autologo di midollo osseo nel mieloma 
multiplo 

G. SIRCHIA: 

Banche di cellule staminali 
M.F. MARTELLI: 

Trapianto di midollo da 
mismatched» 

P. FUCCI: 

Aspetti bioetici dei trapianti 
C.U. CASCIANI: 

Nuove strategie di trapianti 


donatori  «HLA- 


ELENCO DEI RELATORI: 


D. ADORNO 
Istituto CNR Tipizzaz. Tissutale e P.d.D. Roma 


S. AMADORI 

Cattedra di Ematologia Univers. Tor Vergata, Roma 
M. ANACLERIO 

Policlinico Militare di Roma 

F. AVERSA 

Centro Trapianti di Midollo Osseo di Perugia 
C.U. CASCIANI 

Dipartim. Chirurgia Univ. Roma “Tor Vergata” 
F. CONDÒ 

Centro Studi e Ricerche Sanità Esercito, Roma 


P. DI BARTOLOMEO 

Centro Trapianti di Midollo Osseo Ospedale Pao- 
lini Pescara 

M. DI MARTINO 

Comando del Corpo di Sanità Esercito, Roma 
M. DONVITO 

Policlinico Militare di Roma 

G.B. FERRARA 

Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro, Genova 
F. FRANCHI 

III Clinica Medica Univ. Roma “La Sapienza” 
P. FUCCI 

Istituto Medic, Legale, Univ. Roma “Tor Vergata” 
G. GORELLI 

Scuola Allievi Sottuff. della Guardia di Finanza, 
L'Aquila 

G. LEONE 

Cattedra di Ematologia Univers. Cattol. Sacro Cuo- 
re, Roma 

F. MANDELLI 

Cattedra Ematologia Univ. Roma “La Sapienza” 
M.F. MARTELLI 

Servizio di Ematologia Clinica Univ. Perugia 

G. OPELZ 

Transplantation Immunology Un. of Heidelbeg 


R. PICARDI 

Associazione Donatori Midollo Osseo 

G. REALI + 
Reg. Ital. Donat. di Midollo Osseo Osp. Galliera, 
Genova 
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R. ROSSETTI 
Policlinico Militare di Roma 


G. SIRCHIA 
Centro Trasf. e Immun. Trap. Osp. Maggiore Po- 
licl., Milano 


G. TORLONTANO 
Cattedra di Ematologia Università di Chieti 


JJ. VAN ROOD 
Bone Marrow Donors World Wide Leiden 


G. VICARI 
Istituto Superiore di Sanità 


Per la partecipazione al Congresso, che è a titolo 
gratuito, rivolgersi alle Segreterie Organizzative: 


Centro Studi e Ricerche della Sanità dell'Esercito 
Via S. Stefano Rotondo, 4 - 00184 Roma 

Tel. 06-70491554/47358984/47358985 

Fax 06-77207589 


Policlinico Militare di Roma 
Piazza Celimontana, 50 - 00184 Roma 
Tel. 06-79196042 - Fax 06-7096200 


Università di Roma “Tor Vergata” 
Piazzale dell’Umanesimo - 00144 Roma 
Tel. 06-59042615/59042616 - Fax 06-5918935 


8° SIMPOSIO INTERNAZIONALE 
PREVENZIONE DELLE PERDITE 
E PROMOZIONE DELLA SICUREZZA 
NEI PROCESSI INDUSTRIALI 
Anversa (Belgio), 6-9 giugno 1995 


Comitato organizzativo 


E. DE RADEMAEKER (Presidente Prevention Ma- 
nagement International) 

J. CLERINX (Bayer Polysar Belgium) 

H. CLERCKX (OCB Kontrolebureau) 

A. DEBEIL (Debeil-Myrén bvba) 

G. FROMENT (Universiteit Gent) 

A. GERMAIN (Université de Liège) 

R. PEYS (Technological Institute K_VIV) 

L. PLASMANS (Monsanto Europe nv) 

P. SCHREURS (IWT) 
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Comitato di programmazione 


J. MEWIS (Presidente Kuleuven) 

J. CLRINX (Mayer Polysar Belgium) 

A. GERMAIN (Université de Liège) 

M. HESELMANS (Ministry of Employment and 
Labour) 

P. SCHREURS (IWT) 


Comitato scientifico 


Dr. Ir. H.J. PASMAN (NL) 
Dr. Ing. K. BARTELS (D) 

Mr. E.N. BJORDAL (N) 

Prof. J. CISTERO (E) 

Ir. J. CLERINX (B) 

Dr. G.F. CUTOLO (1) 

Prof. H.A. DUxBURY (UK) 
Prof. Ing. G. FERRAIOLO (1) 
Mr. R. GROLLIER-BARON (F) 
Ir. M. VIS VAN HEEMST (NL) 
Mr. N. HJORTH (DK) 

Mr. A. JACOBSSON (S) 

Mr. D.C. KIRBY (USA) 

Ms. L. LAAKSO (SF) 

Prof. Dr. Ir. J. MEWIS (B) 
Mr. G.A. PAGE (USA) 

Prof. R. PAPP (F) 

Dr. M. PERUNCIC (YU) 

Prof. Dr. Ing. V. PILZ (D) 
Prof. Dr. H.G. SCHECKER (D) 
Prof. Yu. V. SHARIKOV (CIS) 
Dr. Ing. J. SKARKA (Czech Rep.) 
Dr. I SZABO (H) 

Dr. G. SUTER (CH) 

Prof. J. BLASCO (I) 

Dr. S. COLE (UK) 

Mrs. Ir. A. DEBEIL (B) 

Ir. E.C. DE RADEMAEKER (B) 
Prof. A. GERMAIN (B) 

Mr. B.M. HANCOCK (UK) 
Mr. A. PERROY (F) 


L'8° Simposio Internazionale su “Prevenzione e 
Sicurezza nell’Industria” è organizzato dall'Istituto 
Tecnologico della Reale Società Fiamminga degli In- 
gegneri, Sezione Sicurezza, in cooperazione con il 
Centro per la Sicurezza nell’Industria Chimica USA 
e la Società di Prevenzione nell’Industria petrolife- 
ra, chimica e di trasformazione di Singapore. 


I CONGRESSO NAZIONALE 
DI MEDICINA LEGALE MILITARE 


La Medicina Legale Militare nella realtà del Paese 
Verona, 15-17 settembre 1994 


Il Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito, 
l’Università degli Studi di Verona e la Società Ita- 
liana di Medicina Legale e delle Assicurazioni han- 
no patrocinato il I Congresso Nazionale di Medi- 
cina Legale Militare organizzato dal Comando del 
Servizio Sanitario della Regione Militare N.E. e dal- 
l’Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni 
dell’Università degli Studi di Verona. Il Congresso 
si è svolto a Verona presso il Policlinico di Borgo 
Roma, sede dell’Istituto di Medicina Legale e del- 
le Assicurazioni. 


Comitato organizzatore: 


Magg. Gen. me. Francesco CONSIGLIERE (Verona) 
Col. me, Federico MARMO (Verona) 

Magg. f. Michele CITRO (Verona) 

Cap. me. Marcello GIANNUZZO (Roma) 

Prof. Vincenzo PASCALI (Verona) 

Dott. Franco ALBERTONI (Verona) 


Segreteria scientifica: 


R. MERLI, G. CALÌ, L. LISTA, F. TAGLIARO, 
F. GRECO, R. COSTA DEVOTI, D. DE LEO 


Relatori e Moderatori 


Prof. M. BARNI 

Prof. M CANALE 

Col. me. F. CONDÒ 

Col. me. A. COPPOLA 

Magg. Gen. me F. CONSIGLIERE 
Dr. G. CORBO 

Prof. F. DE FAZIO 

Prof, F. DEFERRARI 

Prof. A. DELL’ERBA 

Dr. V. DIANA 

Prof. A. FARNETI 

Prof. M. FALLANI 

Prof. A. FIORI 

Prof. A. FORNARI 

Ten. Gen. me. M. DI MARTINO 
Prof. F. INTRONA 


Prof. R. IUSO 

Col. me. A. LA PENTA 
Cap. me L. LISTA 

Prof. M. MARIGO 

Col. me. R. PASQUARIELLO 
Dr. F. TAGLIARO 

Prof. G.C. UMANI RONCHI 
Prof. G. VIDONI 

Col. F. MARMO 


Il Congresso si è aperto con gli interventi del 
Capo di Stato Maggiore dell’Esercito Gen. C.A. Bo- 
nifazio INCISA DI CAMERANA e del Direttore Ge- 
nerale della Sanità Militare Ten. Gen. C.S.A. Pa- 
squale COLLARILE. 


PROGRAMMA 
Presentazione del Congresso 


Ten. Gen. me. M. DI MARTINO 
LA SANITÀ MILITARE OGGI 


I Sessione 

IDONEITÀ AL SERVIZIO 

Magg. Gen. me. F. CONSIGLIERE 

L’idoneità: criteriologia per la formulazione dei pa- 
rametri 


Prof. F. DE FERRARI 
L'’idoneità in ambito professionale civile e militare 


Cap. me. L. LISTA 
L’idoneità nel reclutamento obbligatorio e volonta- 
rio e nelle posizioni di stato dei militari di carriera 


Interventi preordinati 


II Sessione 
DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO 


Prof. G.C. UMANI RONCHI 
Il nesso di causalità 


Col. F. CONDÒ 
La dipendenza da causa di servizio nella pensioni- 
stica di privilegio 
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PROF. R. Iuso 
Contenzioso in ordine alla dipendenza da causa di 
servizio nella pensionistica di privilegio 


Interventi preordinati 


Tavola rotonda 

La frode nell’ambito dei disturbi morbosi: aspetti 
medico-legali 

Sintesi del Prof, A. FORNARI 

Prof. M. MARIGO - Ten. Gen. M. DI MARTINO 
Conclusioni 

Cerimonia di chiusura del congresso 

Magg. Gen. me, F. CONSIGLIERE 


SESSIONE DI COMUNICAZIONI 
e: Prof. A. FARNETI 
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NOTIZIE TECNICO SCIENTIFICHE 


IL PROBLEMA DEGLI STILI DI COMANDO 


Cap. spe Carmine GOGLIA 
psicologo-psicoterapeuta 


INTRODUZIONE 


Prima di iniziare la trattazione del problema de- 
gli stili di comando è opportuno fare un breve rife- 
rimento alla Psicologia Sociale entro cui si inseri- 
scono gli stili di comando. 

La Psicologia Sociale è quella branca della Psi- 
cologia Generale che studia i comportamenti della 
persona umana inserita in un gruppo sociale. In al- 
tri termini può essere definita uno studio psicolo- 
gico sistematico dei comportamenti sociali. 

Questo campo della psicologia comprende, oltre 
lo studio delle influenze dell'ambiente sociale, an- 
che l'indagine sui comportamenti dei diversi grup- 
pi sociali e degli individui come membri di essi. 

La ricerca psicologica sociale si estende ad altri 
numerosi campi come quelli della pubblica opinio- 
ne, della propaganda, della moda, di situazioni de- 
rivanti dai conflitti sociali e dalla guerra. Freud con 
lo studio della psicologia delle masse e dell'analisi 
dell’Ego ha considerato aspetti e meccanismi psi- 
coanalitici nella formazione dei gruppi. In partico- 
lare viene anche preso in considerazione il gruppo 
medico-paziente. 

Altri psicanalisti, come quelli della scuola ingle- 
se, si sono occupati di problemi di Psicologia So- 
ciale, fra cui quelli riguardanti l’aggressività e l’an- 
sia persecutoria e depressiva. La Psicologia Socia- 
le, come altri campi della psicologia, può valersi di 
mezzi sperimentali di ricerca e di indagini di labo- 
ratorio, inserendosi a pieno titolo nel campo della 
psicologia scientifica. 

Quest'ultima ha i suoi inizi nella seconda metà 
del XIX secolo, quando cioè la psicologia diviene 
una scienza sperimentale. 

A questo riguardo va ricordata la fondazione del 
primo laboratorio di psicologia sperimentale da parte 
di W. Wundt nell’Università di Lipsia, nella Ger- 
mania Orientale, nel 1879. 


Nel presente lavoro si parlerà, in linea di massi- 
ma, della ricerca sperimentale di Kurt Lewin e del- 
la sua équipe eseguita negli anni quaranta, i cui ri- 
sultati furono pubblicati nell’anno 1960. 

Lewin, psicologo statunitense di origine tedesca 
(1890-1947), fu il più attivo del movimento Gestal- 
tista a condurre innumerevoli esperimenti di psico- 
logia sociale con soggetti in età infantile. 

Nelle sue opere principali egli sviluppò la pro- 
pria “Teoria di Campo” in cui applica al Compor- 
tamento interpersonale i principi strutturali eviden- 
ziati dai gestaltisti nello studio delle percezioni. 

Partendo dall’oggetto di questo studio e prima 
di commentare i risultati della ricerca di Lewin è 
opportuno cercare di definire ciò che si intende per 
“Stili di Comando”. 

Per stile di Comando dunque si intende il modo 
con il quale colui che è investito dell'autorità eserci- 
ta la propria influenza sugli altri ed anche il rappor- 
to che si stabilisce con coloro che devono ubbidire. 

Ogni tipo di autorità si applica attraverso un de- 
terminato stile di Comando. Quest'ultimo può es- 
sere esercitato con modalità democratica o autocra- 
tica (autoritarismo), anche se nella realtà i modi di 
esercitare il Comando sono estremamente sfumati. 

Le conoscenze che si hanno attualmente sull’ar- 
gomento derivano da due fonti principali: 

— l’analisi storica, cioè l'osservazione attuata sui 
gruppi naturali estesi; 

— la ricerca sperimentale sui gruppi ristretti. 

Durante l'esperimento condotto da Lewin emer- 
se, come incidente inatteso, un terzo stile di Co- 
mando che, per le sue caratteristiche, venne deno- 
minato “lassismo”. Era successo che uno dei capi 
per la sua inesperienza ed idee poco chiare circa 
il proprio ruolo aveva disorientato il gruppo di sog- 
getti in esperimento. 

Gli Autori stabilirono di prenderlo in considera- 
zione come variabile indipendente accanto allo sti- 
le democratico ed autocratico. 

L'esperimento consisteva nel far eseguire a gruppi 
di ragazzi alcuni compiti manuali, per diverse volte 
e in tempi successivi; i “capi” si alternavano nei 
tre stili di comando descritti. 

Lo schema di questi esperimenti consentì la rac- 
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colta di dati molto interessanti, quali lo studio dei 
comportamenti nei periodi di transizione (primo in- 
contro sotto un capo che adottava uno stile di co- 
mando opposto a quello usato dal ‘“capo” prece- 
dente). 

Le reazioni di gruppo più generali allo stile di 
Comando autocratico furono: tendenza dei mem- 
bri del gruppo a tentare di dominare gli altri, a di- 
mostrare ostilità verso di essi, attirare su di sé l’at- 
tenzione a scapito degli altri, a trovare “capri espia- 
tori” e tendenza a creare scontento. 

Nel gruppo con stile di comando “democratico” 
si osservava che la produttività era lievemente infe- 
riore ma più gostante; il livello qualitativo era mi- 
gliore rispetto a quello che si otteneva con il co- 
mando autocratico. 

In assenza di chi dirigeva, però, i membri del 
gruppo con stile democratico seguitavano a lavora- 
re pressoché allo stesso modo e ritmo, contraria- 
mente a quanto avveniva nell'atmosfera autocratica. 

C'è da osservare una cosa importante: il pens 
ro creativo e l'originalità di invenzione erano più 
frequenti nello stile autocratico rispetto all’altro stile. 

Nel gruppo con stile di comando “lassista” la pro- 
duzione era inferiore sia in senso qualitativo che 
quantitativo rispetto alle altre due “atmosfere 
che le manifestazioni di scontento erano più fre- 
quenti. L'attività globale si disperdeva in compor- 
tamenti improduttivi di gioco. Si notava una certa 
tendenza alla emergenza di “leaders” spontanei 
quando il capo era assente. All’intervista i soggetti 
dichiaravano di preferire il comando democratico. 

Riassumendo al massimo possiamo porre i tre stili 
di comando lungo tre dimensioni: ordine, libertà, 
interazione amichevole e creativa tra i membri. 

Nell'atmosfera democratica l'ordine (da intendersi 
come produttività, cooperazione organizzata, chia- 
rezza degli scopi), la libertà e l'interazione amiche- 
vole creativa raggiungevano quasi sempre il massi- 
mo possibile. 

Nell’atmosfera autocratica si aveva massimo or- 
dine, minima libertà e minima interazione sociale 
creativa. 

Nell’atmosfera lassista, la libertà era massima, con 
il minimo ordine e la minima interazione amiche- 
vole creativa. 

È doveroso aggiungere che “democrazia” non si- 
gnifica lasciare fare e permissività, ma autorità pro- 
motrice: essa non è affatto incompatibile con l’or- 
dine, anzi lo richiede. 
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Democrazia significa rispetto per la persona uma- 
na, significa non invadere il ruolo dell’altro, signifi 
ca non calpestare la dignità naturale del nostro 
prossimo. 

Nell’atmosfera democratica, il comando, più che 
uno scopo in sé, è un mezzo per raggiungere uno 
scopo: il capo opera come un agente del gruppo, 
cercando di adempiere al “mandato del gruppo”, 
o meglio di incoraggiare e facilitare la realizzazione 
di esso da parte del gruppo (il gruppo incoraggia 
e facilita la realizzazione del Capo democratico). 

L'attività del “capo democratico” è dunque tipi- 
camente promotrice: il “capo democratico” può va- 
lutare il proprio successo dal grado in cui il grup- 
po si mostra capace di proseguire nel compito quan- 
do egli è temporaneamente assente, Un gruppo con 
un buon grado di interazione sociale, con un capo 
disponibile alla promozione umana e sociale, che 
attua il più possibile la giustizia e l’equilibrio, che 
tende la mano al bisognoso di aiuto, che rinforza 
certi comportamenti umani e cerca di estinguere 
quelli che non mirano al “bene comune o non ac- 
cettabili perché lesivi per la persona umana, è un 
gruppo che, a prescindere della presenza o meno 
del capo, farà ugualmente bene il lavoro program- 
mato. 

L'Autore precisa che in assenza del “capo auto- 
cratico” la quantità di tempo spesa dal gruppo in 
attività di lavoro cadeva dal 52% al 16%; l’assenza 
del “capo democratico” provocava, al contrario, solo 
una caduta insignificante (dal 50% al 46%) del tem- 
po dedicato dal gruppo all'attività di lavoro. (Vedi 
istogramma n. l e n.2). 

La struttura che il gruppo assume sotto il coman- 
do “autocratico” è a stella: i membri risultano le- 
gati al capo, ma i legami tra i membri risultano de- 
boli e inconsistenti. (Vedi Fig. 1). 

Il capo, vera chiave di volta del gruppo, centra- 
lizza il processo di decisione, comunicazione e con- 
trolla, fornendo ai membri una prospettiva tempo- 
rale limitata; approva o disapprova in base a criteri 
personali, stabilendo ciò che deve essere fatto e co- 
me va eseguito. Appare chiaro come ciò limiti le 
occasioni di comunicazione spontanea tra i membri. 

Impedendo che i membri partecipino alle deci- 
sioni, frammentando la loro prospettiva temporale 
nei riguardi della via verso lo scopo, facendo sì che 
tutte le vie di comunicazione del gruppo passino 
attraverso lui o cadano sotto il suo controllo diret- 
to, il “capo autocratico” diviene indispensabile al 
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progresso del gruppo e quindi accumula potere. È 
agendo su simili fattori che ogni autocrate proteg- 
ge e rinforza la propria posizione. Ciò però è fatto 
a scapito della coesione tra i membri e del loro mo- 
rale: trovando nel capo la principale, se non l’uni- 
ca, forza coesiva, la struttura a stella risulta tipica- 
mente fragile, dato che l’allontanamento dal suo ful- 


cro (il capo) causa, a scadenza più o meno breve, 
il collasso dell'insieme e quindi la disgregazione del 
gruppo. 

Molte osservazioni su gruppi naturali depongo- 
no in questo senso: è noto, ad esempio, quanto sia 
vivo il problema della successione nei regimi auto- 
cratici. 

Naturalmente nei gruppi estesi non ci si può 
aspettare una centralizzazione tanto spinta come in 
quelli ristretti: man mano che il gruppo aumenta 
di volume, tende a svilupparsi una organizzazione 
gerarchica. Ciò è fatto, però, più che per giungere 
ad una effettiva distribuzione del potere tra i mem- 
bri, per garantire al “capo” la sua posizione di ful- 
cro del gruppo, di ingrediente indispensabile alla 
vita di esse: nei gruppi autocratici, infatti, la gerar- 
chizzazione mantiene inalterata la struttura a stella 
con riduzione della comunicazione tra i membri a 
quei canali che il “capo” può indirettamente con- 
trollare attraverso i suoi delegati. 

Anche a livello individuale, i tre stili di comando 
si riflettono in atteggiamenti e sentimenti particola- 
ri. La soddisfazione dei membri è massima nell’ ‘at- 
mosfera democratica”, minima in quella “lassista”. 


A) 
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Struttura del gruppo con leader autocratico. 
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Struttura del gruppo con leader democratico. 
Fig. 1 
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Nell'“atmosfera democratica” i membri sono 
orientati l'uno verso l’altro, cercano approvazione 
reciproca, si sostengono e si aiutano. In quella “au- 
tocratica” invece, i membri sono tipicamente orien- 
tati verso il “capo”, richiedono il suo aiuto e di- 
pendono da esso, cercano di attirare su di sé la sua 
attenzione e di ottenere la sua approvazione in un 
clima di rivalità latente. 

Nei casi di emergenza o di necessità di pronta 
decisione, però, lo stile di comando “autocratico”’ 
può dare risultati nettamente migliori di quello “de- 
mocratico”, in quanto il gruppo non sapendo cosa 
fare e come fare ha bisogno del “capo” che sappia 
guidare e coordinare le attività individuali verso lo 
scopo. 

Quando invece le competenze e le capacità di tutti 
i partecipanti sono simili e ciascuno ha le sue idee 
chiare, consapevole del proprio ruolo e dell'attività 
da svolgere, è lo stile “democratico” che tende spon- 
taneamente ad emergere e che di norma fornisce 
i risultati migliori. 

C'è da rilevare che lo stile “autocratico”’ rende 
in genere a favorire la produttività a danno della 
soddisfazione dei membri, mentre lo stile “demo- 
cratico” tende in genere a favorire la soddisfazione 
dei membri a scapito della produttività (Asch, Ad- 
mas, Horse). 


CONCLUSIONI 


Prescindendo dagli stili di comando, importanti 
e validi ai fini del comportamento del gruppo, c'è 
da sottolineare che per una efficienza ottimale del 
gruppo stesso, alla base vi deve essere una buona 
motivazione a fare o non fare. La motivazione è sem- 
pre alla base dei comportamenti umani. La stessa 
psicologia della natura umana è una psicologia ba- 
sata sulle motivazioni; è infatti la motivazione che 
predice e controlla il comportamento. Se l’uomo è 
motivato tollera con meno difficoltà gli agenti stres- 
santi, sopporta più agevolmente le condizioni di di- 
sagio ed ha una migliore percezione cognitiva degli 
eventi. 

Un buon capo deve gratificare, deve prestare at- 
tenzione a quelli che sono i bisogni e le aspettative 
dei dipendenti. 

Le ricompense o i rinforzi assumono una impor- 
tanza fondamentale per la crescita e la maturità del 
soggetto, come pure le punizioni o i rinforzi nega- 
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tivi. Un'altra caratteristica positiva di un capo è quel- 
la della disponibilità per l’altro e dell’apertura so- 
ciale. Nella vita di gruppo può capitare che il lea- 
der si comporti in maniera tale da urtare la suscet- 
tibilità del gruppo stesso. Per esempio un capo che 
non entra in rapporto umano positivo con il suo 
prossimo o rifiuta in modo sistematico o è incapa- 
ce di stabilire un rapporto empatico, o tratta l’altro 
con alterigia e non prende in considerazione la di- 
gnità naturale dell'altro non dovrebbe avere incari- 
chi di comando. In questo caso egli crea soltanto 
malumore e “scollamenti” tra i membri e perde 
completamente la funzione di controllare le rela- 
zioni interne del gruppo. Un buon leader inoltre 
si avvale sempre dell’opera e dell'assistenza dei “con- 
siglieri tecnici”. Ritornando in tema di stili di co- 
mando si può dire che quello “autocratico” ha un 
potere più assoluto di quello democratico; è il ca- 
po “autocratico” che stabilisce te direttive del grup- 
po; lui solo determina le attività dei membri; lui 
solo opera come agente e giudice definitivo e di- 
stribuisce ricompense e punizioni. 

Il destino di ogni individuo all’interno del grup- 
po è nelle sue mani. Il leader autoritario delibera- 
tamente sviluppa queste funzioni assolute e resiste 
attivamente ai mutamenti che le minacciano. Le tec- 
niche per mantenere il suo status di leader sono: 
a) impedire ai membri di partecipare alla scelta dei 
fini; b) fare in modo che la sua guida divenga indi- 
spensabile per il funzionamento a lungo termine del 
gruppo; c) favorire una struttura di gruppo segre- 
gata con intercomunicazione ridotta al minimo. Con 
il leader che funziona da chiave di volta, la struttu- 
ra del gruppo può andare a pezzi, in quanto non 
esistono elementi che possano operare come forze 
di coesione. 

L’organizzazione gerarchica sviluppa delegati e 
luogotenenti personali del leader che cercano di 
mantenere e migliorare il loro status a danno degli 
altri membri del gruppo. La conseguenza di ciò è 
lo sviluppo di una forza interna per il potere ed 
“intrallazzi”’ per il conseguimento di posizioni mi- 
gliori nel gruppo. 

Questa situazione può condurre alla frustrazione 
ed all’aggressività, nonché all’insorgere di tensioni 
e conflitti. 

Il leader democratico non si differenzia da quel- 
lo autoritario per l'estensione del suo potere, ma 
per il modo in cui l’esercita. Il leader democratico 
promuove ed incoraggia la partecipazione nelle at- 


tività di gruppo e nella determinazione dei fini. Egli 
non concentra le responsabilità ma le allarga. Fa- 
vorisce le relazioni interpersonali nell’ambito del 
gruppo, allo scopo di rinvigorirlo. Cerca di preve- 
nire lo sviluppo di una struttura gerarchica, nella 
quale predominano privilegi e differenze di status. 
Anche se il leader occupa una posizione di impor- 
tanza focale nel gruppo, anche gli altri membri so- 
no collegati tra loro. 

Il leader autoritario tende ad essere dittatore del 
gruppo, quello democratico funge da agente, da sti- 
molatore. Il primo leader costituisce la chiave di 
volta del gruppo, senza cui l’intera struttura può 
crollare, il secondo giudica il proprio successo nel- 
la misura in cui il gruppo può procedere senza di 
lui, quando egli lascia il suo posto. 

Alcuni ricercatori però fanno osservare che alcu- 
ni gregari sono contrari ad una leadership demo- 
cratica. 

Le ricerche di Bailey, ad esempio, descrivono al- 
cuni studenti che avevano imparato a dipendere pas- 
sivamente dall'insegnante; stimolati ad acquisire una 
forma di autoresponsabilità, essi insistevano che era 
compito dell'insegnante, come leader, di svolgere 
un ruolo direttivo. 

Singer e Goldman (1954) hanno accertato che l’ef- 
ficacia della discussione nella terapia di gruppo per 
pazienti schizofrenici può aumentare se il leader del 
procedimento terapeutico incomincia con l’usare un 
tipo di leadership più direttivo, passando lentamente 
ad un modello più democratico. L'esperienza per- 
sonale mi insegna che anche i giovani tossicodipen- 
denti vogliono una terapia a carattere direttivo. Es- 
si infatti hanno bisogno di essere guidati e diretti 
lungo la strada della maturità e della crescita; inol- 
tre vogliono che qualcuno dia loro fiducia e 
speranza. 

Inoltre le persone emozionalmente insicure o in 
situazione sociale ambigua e critica reagiscono po- 
sitivamente ad un modello autocratico. 

In conclusione, è possibile dimostrare una supe- 
riorità naturale dello stile “democratico” su quello 
“autocratico”? 


Secondo alcuni psicologi sociali non vi è uno sti- 
le di comando obiettivamente migliore. 

Quale stile di comando risulterà migliore dipen- 
de dall’assetto del gruppo, dal compito che esso af- 
fronta, dalle aspettative, dalle caratteristiche dei 
membri, della situazione sociale momentanea e dalla 
motivazione. 

Certo, aggiunge De Grada, uno stile di coman- 
do democratico certamente favorisce e promuove 
il gruppo sociale, rinforzando la possibilità di rea- 
lizzarsi come uomini nel gruppo senza alienarsi, sen- 
za divenire cioè schiavi di una “macchina” da loro 
stessi costruita. In questo senso, lo stile “democra- 
tico” è intrinsecamente il “migliore”, anche se ti- 
sulta difficile da adottare e da seguire. 

Anche se è difficile trovare il giusto mezzo, in 
considerazione inoltre che l’uomo è notoriamente 
perfettibile, tuttavia coloro che sono preposti al Co- 
mando di uomini devono possedere alcune doti per- 
sonali e particolari (coraggio, equilibrio interiore, 
umanità, disponibilità all’ascolto, trasparenza com- 
portamentale, spirito di sacrificio, fiducia e speran- 
za), pena la loro stessa credibilità. 
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NOTIZIE MILITARI 


COMANDO SCUOLA DI 
SANITA MILITARE - ESERCITO 
Comandante 
Magg. Gen. me. Sebastiano LICCIARDELLO 


Il giorno 20 dicembre 1994 presso la Caserma “F. 
Redi” del Comando della Scuola di Sanità Militare del 
l'Esercito si è tenuta la cerimonia del Cambio del Co. 


mandante tra il Magg. Gen. me. Alberto BERNINI ce 
dente ed il Magg. Gen. me. Sebastiano LICCIARDEI 

ava la cerimonia il Capo del 
cito Ten. Gen. me. Mario DI 


LO subentrante. Presen: 
Corpo di Sanità del 
MARTINO, che ha rivolto un caloroso ringraziamen 
to per il lungo e qualificato comando al Magg. Gen. 
me. Alberto BERNINI ed un augurio al Magg. Gen 
me. Sebastiano LICCIARDELLO di buon lavoro nel 


l’ambito delle gloriose tradizioni della Scuola 


CORSI PER ALLIEVI UFFICIALI 
DI COMPLEMENTO 
DEL CORPO SANITARIO E VETERINARIO 
DELL’ESERCITO 


CORPO SANITARIO - 120° Corso 
posti: 283 medici, 10 odontoiatri e 16 farmacisti 


CORPO VETERINARIO - 113° Corso 
posti: 11 


Potranno concorrere, a domanda, per l’ammis- 
sione ai suddetti corsi i laureati in medicina e chi- 
rurgia, in odontoiatria, in farmacia o in chimica e 
tecnologie farmaceutiche ed in medicina veterina- 
ria, in possesso dell’abilitazione all’esercizio delle 
professioni, rispettivamente, di medico chirurgo, 
odontoiatra, farmacista e veterinario, che si trovino 
in una delle condizioni di cui appresso: 

a) militari in congedo illimitato provvisorio; 

b) militari alle armi. 

I militari di cui sopra per concorrere all’ammis- 
sione ai corsi allievi ufficiali di complemento non 
dovranno aver superato il 37° anno di età al 31 
dicembre dell’anno in cui conseguiranno la nomina 
ad ufficiale. 

Le domande di ammissione, in carta libera, do- 
vranno essere indirizzate e presentate o fatte per- 
venire al Comando del Distretto Militare di resi- 
denza (o di Reparto per i militari alle armi) entro il: 


27 Aprile 1995 per i concorrenti per la prima volta; 


22 Maggio 1995 per i concorrenti che abbiano già 
chiesto di partecipare al corso precedente. 


I Corsi si svolgeranno dal 9 Ottobre al 22 Di- 
cembre 1995. 


Corpo Sanitario dell'Esercito 


Assunzione incarichi 


Col. me. PASQUARIELLO Raffaele 
Vice Comandante Scuola Sanità Militare 
decorrenza 30 Gennaio 1995 


Col. me. VALENTINO Samuele 
Direttore Ospedale Militare Milano 
decorrenza 30 Gennaio 1995 


Col. chim. farm. GIANNI Vincenzino 
Capo Ufficio Coordinamento 
decorrenza 1° Agosto 1994 


Promozioni 


da Ten. Col. me. 

a Col. me. 

ANACLERIO Michele 
anzianità 1° Gennaio 1993 


da Cap. chim. farm. 

a Magg. chim. farm. 
BARLETTA Maurizio 
DELLA CAMERA Vincenzo 
anzianità 16 Marzo 1994 


Congedamenti 


Ten, Gen. chim. farm. ACQUARO Armando 


Esercito Sanità Roma 
decorrenza 26 Febbraio 1995 


Magg. Gen. me. SAMPO' Franco 
Stabilimento Balneo Termale Acqui 
decorrenza 8 Febbraio 1995 
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MELE Mario 
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RUSTIA Alessandro 
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31° Rgt. carri Bellinzago Novarese 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE ESERCITO 


GIURAMENTO DEL 118° CORSO AUC 
E 


CERIMONIA PER LA CONSEGNA DELLA CROCE D’ORO AL MERITO 
ALLA BANDIERA DEL CORPO DI SANITA DELL’ESERCITO 


Il 4 Marzo 1995 nella caserma “F. Redi”, sede del 
Comando della Scuola di Sanità Militare dell'Esercito, han- 
no avuto luogo le cerimonie di cui sopra. Un clima au- 
tunnale ha reso più suggestivo l'evento in una cornice ma- 
gica quale quella del Chiostro del Maglio. 

Le cerimonie sono state onorate dalla presenza delle 
più alte autorità, civili, militari e accademiche locali e dalla 
presenza della massima autorità dell'Esercito, il Capo di 
Stato Maggiore Generale C.A. Bonifazio INCISA DI CA 
MERANA. Presente, fra le altre autorità militari, il Coman- 
dante della Regione Militare Tosco-Emiliana, il Capo del 
IV Reparto, il Direttore Generale della Sanità Militare, 
il Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito, i Direttori di 
Sanità di R.M, 

Dopo il Giuramento degli AUC del 128° Corso si 
è svolta la cerimonia di consegna della Croce d’Oro al 
Merito alla Bandiera del Corpo di Sanità dell'Esercito. 

La cerimonia ha avuto inizio con una allocuzione del 
Capo di SME della quale si riportano alcuni passi più 
significativi: «una giornata, quindi, che vede attribuito alla 
Sanità Militare un meritato prestigioso riconoscimento uf- 
ficiale per l'impegno profuso, per la professionalità di- 
mostrata e per l’abnegazione non Comune, messa in luce nelle missioni di pace e umanitarie con- 
dotte dall'Esercito»... 

Dalle parole del Generale INCISA è emerso come il sostegno sanitario alle operazioni sia di- 
ventato elemento essenziale per lo svolgimento di missioni militari “fuori area”, ove si pensi solo 
al sostegno psicologico offerto al combattente che sa solo di contare, in caso di necessità, su una 
assistenza tempestiva ed efficace. Ancora di più nell’ambito di operazioni di pace è necessario 
che la componente sanitaria svolga un ruolo spesso sovradimensionato rispetto alle esigenze dello 
Stesso contingente militare; ciò in quanto essa si trova nella doverosa condizione di prestare assi- 
stenza anche a favore di sventurate popolazioni locali. In altri termini, in alcune circostanze l’aspet- 
to assistenziale diviene “protagonista” della missione. 

Si ricorda, ad esempio, come la fase terminale dell'operazione Mozambico sia stata prevalente- 
mente motivata dalla presenza dell'Ospedale Militare Italiano. Nella circostanza è emerso anche 
il concetto della necessità che la “Sanità Militare”, pur nel rispetto delle peculiarità, dei valori, 
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delle tradizioni e delle specificità operative delle singole componenti, rivesta una connotazione la 
più possibile “unitaria”. 

A termine del suo discorso il Capo di SME ha appuntato la massima onorificenza sulla Ban- 
diera del Corpo di Sanità dell'Esercito che, per l'occasione, era accompagnata dal Capo del Corpo 
di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. me. Mario Di MARTINO. 
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OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
Direttore: Col. me. Francesco PARISI 
REPARTO ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA 
Capo Reparto: Ten. Col. me. N. SERRAINO 


VALIDITÀ DEL METODO DELLA FISSAZIONE ESTERNA 
NELLE FRATTURE OSSEE DIAFISARIE 


Nicola Serraino” Francesco Parisi* 


DESCRIZIONE DI UN CASO 


La frattura esposta è una frattura infetta in cui 
l'infezione ha buon gioco poiché vi è la frattura. 
Tale affermazione, con l’avvento dell’antibiotico te- 
rapia, non è stata accettata da tutti: infatti ancora 
oggi manca un orientamento univoco. 

I vari Autori propongono soluzioni che vanno dal 
trattamento incruento generalizzato all’intervento si- 
stematico mediante i più svariati mezzi di sintesi. 
In realtà il trattamento delle fratture esposte è det- 
tato da condizioni generali e dall'economia biologi- 
ca del traumatizzato e consiste in un programma 
chirurgico, un programma ortopedico ed uno far- 
macologico, dove l’uno prevale sull’altro in relazio- 
ne al singolo caso clinico. Quindi, dopo avere tra- 
sformato una ferita inquinata in una ferita detersa, 
si procede al trattamento della lesione scheletrica, 
cercando di ottenere la massima stabilità del foco- 
laio di frattura provocando il minor danno possibi- 
le, in modo da facilitare la guarigione delle parti 
molli e prevenire le complicanze infettive: Analiz- 
zando quelli che sono i mezzi a nostra disposizio- 
ne, tra le varie metodiche ortopediche possiamo di- 
stinguere, a grandi linee, due tipi di trattamenti: 

— trattamento conservativo, 

— trattamento cruento che può essere di: 

® ostesintesi interna, 
® ostesintesi esterna, 
® ostesintesi mista. 


* HM di Palermo. 
** Policlinico, Università degli Studi di Palermo. 
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Placido Faraci* Placido Palazzolo” 


Vincenzo La Bua” 


TRATTAMENTO CONSERVATIVO 


Si attua mediante trazione con filo di Kirschner 
transcheletrico, posizionato nel calcagno, tibia, con- 
dili femorali, olecrano, a seconda della sede e del 
tipo di frattura e successivamente immobilizzazio- 
ne in apparecchio gessato, sempre che la ferita lo 
permetta, altrimenti è necessario applicare una doc- 
cia gessata e tenere l’arto in scarico, per il periodo 
necessario. 

Le critiche a questa metodica sono molteplici: 

a) scarsa garanzia di stabilità del focolaio di 
frattura, 

b) difficoltà di detersione della ferita infetta, 

c) allungamento del tempo di guarigione, 

d)ipotonotrofia delle masse muscolari inattive per 
lunghi periodi, 

e) rigidità, a volte notevole, delle articolazioni in- 
teressate. 


TRATTAMENTO CRUENTO 


L'osteosintesi interna 


Nell’osteosintesi interna la stabilità dei monconi 
scheletrici viene attuata mediante l'applicazione di: 


a) PLACCA 


L'uso della placca implica: 

— una perfetta riduzione della frattura, 

— una più ampia esposizione del segmento os- 
seo interessato, 


— una adeguata copertura da parte dei tessuti 
molli, 

— uno scarico prolungato, 

— la necessità di un secondo intervento, a gua- 
rigione avvenuta, per la rimozione del mezzo di 
sintesi. 

Controindicazioni all’uso della placca sono do- 
vute all’accresciuto rischio d’infezione per la sche- 
letrizzazione dell’osso richiesta per la sua applica 
zione e per lo scollamento periostale. Inoltre è ac- 
cresciuto il rischio di infezione da necrosi da corpo 
estraneo. 


b) CHIODI 


Il trattamento con chiodi garantisce: 

— un carico precoce, 

— la possibiità d’intervenire, rispetto al focolaio 
di frattura, distalmente, 

— i tempi operatori ridotti. 

L'impiego di chiodi trova maggiormente indica- 
zioni nelle fratture trasversali di 3° medio di tibia 
o di femore. 

Le limitazioni maggiori a questo metodo deriva- 
no da: 

— compromissione della circolazione endostale, 

— esposizione radiologica pesante per gli ope- 
ratori ed il ferito, 

— rimozione del mezzo di sintesi, a guarigione 
avvenuta. 

La fissazione esterna è un trattamento che garan- 
tisce l’immobilizzazione dei monconi mediante ele- 
menti di presa sull’osso posti a debita distanza dal 
focolaio di frattura, trapassanti le parti molli e fra 
loro uniti da un sistema esterno ai tessuti. La fissa- 
zione esterna o osteosintesi esterna ha come indi- 
cazione principale il trattamento delle fratture am- 
piamente esposte con gravi lesioni delle parti mol- 
li; ha inoltre indicazione nel trattamento di fratture 
comunicanti, con perdita di sostanza ossea, pluri- 

imentarie, complicate, nei traumatizzati crani- 
ci, associate a lesioni di organi che richiedono un 
intervento chirurgico d’urgenza, fratture articolari. 

L'utilizzo di strumentazione esterna per ancora- 
re e dominare le componenti di una frattura senza 
agire intrinsecamente al focolaio risale ad oltre un 
secolo addietro con Malgaigne nel 1840 per una frat- 
tura di tibia in un alienato; prima del 1870 Rigaud 
di Strasburgo usò per curare una frattura d’olecra- 
no una vite che fissava il frammento mobile da una 
parte alla cute, e sul cubito, tramite un’altra vite; 


Fig. 1 - Fissatore dinamico di Penning. 


nel 1902, dopo i successi dell’asepsi, il belga Lam- 
botte usò il primo vero fissatore esterno in una frat- 
tura di femore: un semplice tutore a barre con quat- 
tro raccordi uniti ad altrettante fiches di fissazione. 

Nel 1913 Juvara utilizza una guida per introdur- 
re le fiches nella giusta direzione. Nel 1931 Boever 
usò per primo l’acciaio inossidabile, sicché il fissa- 
tore estrno diventò biotollerabile; sempre nel 1931 
Goossens rese articolabile il montaggio. 

Nel 1932 Jan Judet e Henry Robert presentano 
un fissatore esterno che migliorato nel 1940 ha con- 
servato fino ad oggi una validità di utilizzo. Nel 1934 
gli elementi di presa ossea sono introdotti per via 
percutanea e non chirurgicamente a cielo aperto 
(Anderson). 

Nel 1938 Hoffman offre una metodica che con- 
sente di ridurre al minimo il rischio d’intolleranza, 
di infezione a livello di fiches, mentre contempora- 
neamente aumenta la stabilità del montaggio: ne de- 
riva un allargamento delle indicazioni del trattamen- 
to; sempre con Hoffman si presenta il concetto della 
filettatura delle fiches monolaterali per aumentare 
la forza dell’osso: si comincia a parlare di compres- 
sione e distrazione assiale. Seguono modifiche qua- 
li quella di Charley e dei fratelli R. e J. Judet fino 
a quelli dinamici fra cui il fissatore dinamico Pen- 
ning per avambraccio-polso che presenta vantaggi 
per il paziente e per il chirurgo, facile da applicare, 
mantiene la riduzione della frattura e nello stesso 
tempo permette una precoce ripresa della funzio- 
nalità; presenta la possibilità di mobilizzazione pre- 
coce del polso fino a partire da tre-quattro settima- 
ne dopo l’intervento (Figg. 1-2). 


L'osteosintesi esterna 


Il trattamento di osteosintesi esterna presuppone 
una serie di tappe operative: 

— una presa adeguata dei monconi ossei, 

— corretta riduzione degli assi scheletrici, 
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Fig. 2 - Il fissatore dinamico di Penning permette 
i vari movimenti del polso e una precoce 
ripresa fino a partire da tre-quattro setti- 
mane dopo l'intervento. 


— efficace stabilizzazione della riduzione ot- 
tenuta, 

— idonee sollecitazioni osteogeniche sull’impian- 
to realizzato. 

Il fissatore esterno deve inoltre soddisfare altri 
requisiti che possono così essere riassunti: 

— facilità di applicazione e di realizzazione del 
montaggio, 7 

— tollerabilità dei materiali impiegati, 

— adattamento non solo ai vari tipi di frattura, 
ma anche ai vari segmenti scheletrici, 

— possibilità di modificare o variare le indica- 
zioni di trattamento emergenti in rapporto alla si- 
tuazione locale, a volte mutabile, 

— possibilità di modificare la posizione dei fram- 
menti dopo la traduzione delle fiches, in fase di sta- 
bilizzazione del montaggio. 

I vantaggi principai di questo metodo sono mol- 
teplici: 

— possibilità d’intervenire con urgenza e rapi- 
dità nella riduzione e stabilizzazione delle fratture, 

— il rispetto dell’osso in prossimità del focolaio 
di frattura e l’impianto delle viti in tessuti sani, 

— il trattamento delle lesioni cutaneo muscolari 
sia per le modificazioni che per gli eventuali inter- 
venti ricostruttivi. 

Nelle fratture esposte di qualsiasi grado, quando 
il rischio di colonizzazione batterica è alto, l’impie- 
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go del fissatore esterno evita l'impianto di mezzi 
di sintesi interna in un tessuto potenzialmente set- 
tico. Altri vantaggi, certamente non di minore im- 
portanza, derivanti dall'impiego del fissatore ester- 
no sono la precocità del carico e la concessa mobi- 
lità dell’arto colpito; infatti il paziente può, in un 
tempo relativamente breve, riprendere la propria at- 
tività occupazionale. 

Il movimento ed il carico per altro accelerano i 
tempi di guarigione della frattura, prevengono la 
rigidità articolare, l’atrofia muscolare, i disturbi di 
vascolarizzazione. 

Infine, a consolidazione avvenuta, non si rende 
necessario un altro intervento chirurgico per la ri- 
mozione del mezzo di sintesi. 

I mezzi di presa ossea, infatti, si rimuovono fa- 
cilmente senza anestesia, in quanto l’operazione è 
quasi del tutto indolore. 

Le controindicazioni all'utilizzo del fissatore ester- 
no sono rappresentate da: 

— gravi affezioni psichiche, 

— alcune affezioni dermatologiche infette, 

— osteoporosi di notevole grado. 


Osteosintesi mista 


È una soluzione attuata solo da alcuni AA. in ca- 
si particolari di fratture complesse e comminute. 

Bisogna ricordare che dal punto di vista biomec- 
canico la soluzione non è accettabile perché la rigi- 
dità del mezzo di sintesi interna non sarà mai uguale 
a quella del mezzo di sintesi esterna. 


CASO CLINICO 


Gli AA. tratteranno un caso di amputazione trau- 
matica subtotale di avambraccio con frattura espo- 
sta e scomposta del radio e dell’ulna. Paziente F.B. 
di anni 28, camionista: in seguito a colpo d’ascia 
al 3° distale avambraccio dx riporta: 

— frattura scomposta ed esposta di radio ed ul- 
na dx; 

— interruzione dei nervi mediano ed ulnare; 

— lesione completa delle arterie radiali ed ulnari; 

— sezione dei tendini flessori ed estensori; 

— il moncone distale e quello prossimale sono 


Fig. 3 - Frattura esposta e scomposta del radio e 
dell’ulna con lesione dei nervi, tendini (ve- 
di testo). 


Fig. 4 - Fissatore esterno ideato e costruito arti- 
gianalmente dal Prof. Zijia Saliu. 


tenuti insieme da un lembo cutaneo della superfi- 
cie dorsale dell’avambraccio (Fig. 3). 

Il tipo di patologia ha giustificato l’utilizzo del 
fissatore esterno ideato e costruito artigianalmente 
dal Prof. Zijia Saliu, Direttore del Reparto di Orto- 
pedia e Traumatologia dell'Ospedale di Valona (Al- 
bania) (Fig. 4). 

Per quanto riguarda la tecnica di posizionamen- 
to dei chiodi e del fissatore, previo lavaggio della 
ferita con soluzione fisiologica e neomicina, identi- 
ficati i tendini, il nervo mediano ed ulnare seziona- 
ti, si riducono i frammenti ulnari e si fissano con 


un kirschner. Ridotti i frammenti del radio sono stati 


infissi nella diafisi due kirschner di 2,5 mm di di 
metro a 45° tra loro. Due altri kirschner sono stati 
posizionati nella diafisi del 2° metacarpo a 45° tra 
loro. Per una migliore stabilizzazione del focolaio 
di frattura nel frammento prossimale del radio è s 
to posizionato un altro kirschner a 90° (Fig. 5). 

I chiodi devono oltrepassare le due corticali del 
radio e del 2° metacarpo. Al momento dell’infi 
ne dei chiodi ci si è preoccupati di proteggere i ten- 
dini estensori per evitare danni. 

Dopo che al controllo radiografico si è dimostra- 
ta una buona riduzione, sopra i chiodi è stato mon- 
tato un fissatore esterno (Fig. 2). 


sio- 


Neurorafia 


Identificati i frammenti del nervo ulnare e me- 
diano, è stata praticata una sutura termino termi- 
nale con seta (Fig. 6). 

A completamento si evidenzia che per il recupe- 
ro anatomico di una sezione di nervo è necessaria, 
ogni qual volta la perdita di sostanza lo consenta, 
la rafia diretta (neurorafia). 

In una ferita recente, se l’estremità dei monconi 
appare contusa, si procede asportando dapprima un 
piccolo tratto di nervo — nelle ferite da taglio si 
può in genere procedere direttamente alla sutura 
senza la necessità di livellare le superfici di taglio. 

Se il neuroma ed il glioma si sono già formati, 
è molto importante asportarli per togliere il tessuto 
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Fig. 6 - Identificati i frammenti del nervo ulnare 
e mediano si pratica sutura termino- 
terminale con seta. Identificati i tendini 
flessori ed estensori si pratica tenorafia. 


connettivo che, se rimanesse nella cicatrice chirur- 
gica, ostacolerebbe la rigenerazione. 

Asportati quest'ultimi, si procederà alla sutura del- 
l’epinervio. 

Condizione ideale nell’esecuzione di una rewro- 
rafia fascicolare (sutura diretta dei fasci primari o 
addirittura dei singoli fascicoli dei due capi del nervo 
reciso) è quella in cui la sutura non si trovi in tra- 
zione; un’opportuna immobilizzazione può permet- 
tere di guadagnare preziosi millimetri. 

È inoltre di estrema importanza che l’arteria cen- 
trale del nervo assicuri la buona irrorazione del tes- 
suto, questo consentirà un migliore andamento del 
processo rigenerativo. 

Nel caso di un’amputazione all'altezza dell’avam- 
braccio la sintomatologia sarà ovviamente caratte- 
rizzata da una paralisi di tutti i muscoli interessati 
dall'evento traumatico e dalla perdita della sensibi- 
lità sia a valle che, in parte, a monte dall’inter- 
ruzione. 

La prognosi è abbastanza positiva guoad valitu- 
dinem sia per quel che riguarda la sensibilità che 
per quanto concerne il recupero funzionale moto- 
rio dell'arto offeso (in stretta dipendenza ai presup- 
posti evidenziati precedentemente: asportazione del 
neuroma e del glioma, preservazione dei vasa ner- 
vorum ed immobilizzazione assoluta dell’arto per un 
periodo non inferiore alle 4-6 settimane). 
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Fig. 7 - Risultato dopo il trattamento effettuato. 


Tenorafia 


Identificati i tendini flessori ed estensori sezio- 
nati, è stata praticata la renorafia. Dopo di ciò la- 
vata la ferita con fisiologica, nella breccia della stessa 
sono state praticate 2-3 suture e lasciata aperta una 
porzione per drenaggio (Fig. 6). 

Per l’edema post-operatorio si solleva l’arto e si 
lava quotidianamente con fisiologica. La ferita si chiu- 
deva spontaneamente quaranta giorni dopo l’inter- 
vento. Il fissatore veniva mantenuto per quarantacin- 
que giorni, successivamente rimosso, si consigliava 
al paziente di eseguire un ciclo di F.K.T. del polso. 

I vantaggi di questo tipo di trattamento sono il 
consolidamento delle due ossa (ulna e radio) senza 
infezione. Il movimento delle dita della mano sx 
in flessione è risultato totale ai massimi gradi, ma 
in estensione presentava un lieve deficit ai massimi 
gradi; questo deficit era dovuto ad aderenze fra ten- 
dini e cute. Il movimento dell’articolazione della ma- 
no sx in flessione palmare era di 25° ed in flessione 
dorsale di 45°. La sensibilità nella zona innervata 
dal nervo ulnare e mediano era presente (Fig. 7). 


DISCUSSIONE 


L’Operazione Pellicano, oltre che permettere uno 
scambio umanitario tra due popoli molto vicini geo- 


Fig. 8 - Produzione “casereccia” di fissatori idea- 
ti dal Prof. Zijia Saliu. 


graficamente ma molto lontani sul piano socio- 
economico, ha consentito di mettere a confronto 
esperienze e metodiche culturali e professionali di- 
verse come quelle in campo medico, e più precisa- 
mente in ambiente chirurgico-ortopedico. 

In terra albanese l’ingegno umano deve sopperi- 
re ogni giorno alla carenza di strutture, mezzi ed 
aggiornamenti professionali sui quali noi, in Italia, 
possiamo contare. 

L'intelligenza e l'iniziativa del Prof. Zijia Saliu, 
stimolate dalla necessità improrogabile di dovere af- 
frontare con ingegno i tanti casi di patologia trau- 
matica quotidiana, hanno permesso l’ideazione e 
quindi la produzione “casareccia” di strumenti te- 
rapeutici che, sebbene rudi nell’estetica e di bassa 
incidenza economica, offrono una capacità funzio- 
nale soddisfacente sovrapponibile a quella ottenuta 
da noi, in Italia (Fig. 8). 

Sicuramente nel nostro Paese si risente favore- 
volmente dello sviluppo scientifico e tecnologico con 
il continuo perfezionamento strutturale, estetico e 
funzionale del materiale e delle tecniche chirurgi- 
che ortopediche. 


Riassunto. — Gli AA. mettono in evidenza la vali- 
dità del metodo della fissazione esterna nelle fratture 
esposte. 

Essi descrivono un caso osservato durante la missio- 
ne “Pellicano” in Albania. 


Résumé. — Les AA. mettent en évidence la validité 
de la méthode de la fixation externe dans les fractures 
ouvertes. 

Ils decrivent ensuite un cas parvenu è l’observation 
pendant la mission “Pélican” en Albanie. 


Summary. — The AA. set free the validity of the 
methodology of the external fixer in exposed fractures. 

They describe a case observed during the “Pelican” 
mission in Albania. 
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ta ha 


Negli ultimi anni la chirurgia della catara 
effettuato notevoli progressi 

Per poter sfruttare al meglio i vantaggi offerti dalla 
evoluzione delle tecniche chirurgiche, abbiamo cer- 
cato di sviluppare un contemporaneo miglioramen- 
to delle tecniche di esecuzione dell’anestesia locale. 

L'obiettivo dell’anestesia locale prati per po- 
ter eseguire l’intervento di cataratta è quello di ot- 
tenere una acinesia dei muscoli oculari estrinseci del- 
l'occhio, bloccando il III, il IV ed il VI nervo 
cranico. 

Inoltre bloccando la conduzione dei nervi ciliari si 
ottiene l'anestesia della congiuntiva, cornea ed uvea. 

Il IN nervo cranico (oculo-motore) ed il VI ner- 
vo cranico (abducente) sono contenuti, insieme al 
ganglio ciliare da cui si dipartono 5 nervi ciliari, 
in quella struttura anatomica indicata come “cono 
muscolare”, 

All’esterno del cono muscolare decorrono inve- 
ce il IV nervo cranico (trocleare) ed altre ramifica- 
zioni nervose sensitive importanti per la sensibilità 
profonda delle strutture orbitarie. 

Per molti anni abbiamo adottata e continua ad 
essere molto diffusa la tecnica di anestesia retro- 


Fig. 1 - Retro-bulbare, 
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bulbare (Figg. 1 e 2), che consiste nell’inoculo di 
piccole quantità di anestetico (2,5 cc.) direttamen- 
te all’interno del cono muscolare. 

Tale tecnica comporta la comparsa di effetti col- 
laterali che oggi, in rapporto al miglioramento del- 
la tecnica chirurgica, alla maggior diffusione del- 
l'intervento di cataratta ed all'elevato livello di suc- 
cesso raggiunto, sono poco accettabi 

L'anestesia peribulbare rappresenta una sicura al- 
ternativa alla iniezione retro-bulbare per determi- 
nare un blocco loco regionale, diminuendo le com- 
plicanze sistemiche e locali della iniezione retrobul- 
bare (R.B.). 

Ricordiamo che al contrario dell’iniezione R.B., 
l’infiltrazione peri-bulbare non sopprime comple- 
tamente la visione ed il ritorno alla percezione lu- 
minosa è più rapido (cosa che riveste ancor più im- 
portanza nei pazienti monocoli che si sentono più 
tranquilli e non avvertono una amaurosi completa 
anche se transitoria come avviene con l'anestesia 
retro-bulbare, 

A tutto vantaggio della tecnica peri-bulbare, da 
noi attualmente praticata nel 50% dei casi selezio- 
nando i pazienti in base all’età ed alla conforma- 


Fig. 2 - Blocco del muscolo retto superiore. 


Fig. 3 - Compressione del bulbo. 


zione orbitaria, va citato il recupero sensoriale e mo- 
torio completo a differenza dei frequenti casi di ptosi 
transitoria della palpebra superiore riscontrati con 
la tecnica retrobulbare. 

Il dolore percepito dal paziente è molto minore 
in quanto l’inoculo dell’anestetico avviene all’ester- 
no del cono muscolare. 

Il vantaggio per il paziente è cospicuo in quanto 
può affrontare l’atto chirurgico con maggiore tran- 
quillità ed avere nel contempo un recupero fisico e 
funzionale più rapido nel post operatorio. 

Anche se nella nostra personale esperienza, pres- 
so il Reparto Oculistico del Policlinico Militare di Ro- 
ma, nei 306 casi operati negli ultimi cinque anni non 
abbiamo riscontrato mai grossi problemi, per corret- 
tezza dobbiamo citare le complicanze locali e siste- 
miche che si potrebbero avere con l’anestesia locale. 

Complicanze locali: perforazione del bulbo, atro- 
fia ottica, occlusione dei vasi coroidali, emorragia re- 
trobulbare, paralisi muscolari. 

Complicanze sistemiche: arresto cardiaco, arresto 
respiratorio, amaurosi dell’occhio contro-laterale. 

Presso il Reparto Oculistico del Celio attualmen- 
te eseguiamo l’anestesia peri-bulbare con un proce- 
dimento modificato rispetto alla tecnica originale di 
Kelman. 

Pratichiamo una prima iniezione, utilizzando un 
ago da 25 g della lunghezza di soli 1,5 cm montato 
Su una siringa a perdere, alla base della palpebra in- 
feriore, nel settore infero-temporale al di sopra del 
margine temporale, a circa 1 cm dal canto esterno. 
Utilizziamo una miscela anestetica personalizzata, co- 
Stituita da 3 cc. di Mepivacaina al 2% associata a 4 
ce. di Bupivacaina allo 0,5% con aggiunta di 1/2 fiala 
(1 ml) di Mucopolisaccaridasi per facilitare la diffu- 
sione della miscela anestetica nel grasso peri e retro- 


Fig. 4 - Tecnica di O'Brien. 


bulbare. A questa infiltrazione facciamo seguire una 
compressione di 15-20 minuti ottenuta sia con mas 
saggio manuale che con un particolare peso da noi 
realizzato mediante l’uso di pallini di piombo del peso 
complessivo di 500 grammi (Fig. 3). 

AI fine di ottenere anche una acinesia palpe- 
brale, con la stessa miscela anestetica, effettuia- 
mo il blocco del facciale (secondo la tecnica di 
O'Brien) (Fig. 4). 

Con questa nuova metodica abbiamo avuto un 
10-20% di blocchi incompleti e solo in questi casi 
abbiamo praticato una seconda iniezione di ane: 
tico nel settore supero nasale. 


Riassunto. — Gli Autori, in base alla loro esperien- 


interventi presi in esame. 


Résumé. — Les Auteurs, selon leur expérience clini- 
que, décrivent les avantages de l’anesthésie locale dans les 
interventions de cataracte et les différences de l’anesthésie 
péri-bulbaire. Dans cet oeuvre on met en évidence la pré- 
férence d'une mélange anesthétique personalisée. Les inter- 
ventions étudiées sont 100. 


Summary. — The Authors describe, on the basis of 
their clinical experience, the advantages of the local 
anaesthesia in the cataract interventions and the differ- 
ences from peri-bulbar anaesthesia. In this paper the 
preference of a person fitted anaesthetical mixing is high- 
lighted. The AA. took 100 interventions into examination. 
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C.V. (MD) Antonio Peri* 


INTRODUZIONE 


Il governo italiano ha sottoscritto il Trattato An- 
tartico il 18 maggio 1981 e nel 1985 ha preso uffi- 
cialmente il via il Programma Nazionale di Ricer- 
che in Antartide (PNRA) che nello stesso anno or- 
ganizzava la prima spedizione scientifica nazionale 
nel continente più inesplorato del pianeta. Da allo- 
ra 10 spedizioni, ciascuna composta di oltre un cen- 
tinaio di partecipanti, si sono succedute nell’area 
di Terra Nova Bay dove sorge la stazione perma- 
nente italiana (lat. 74°41°42” Sud, long. 164°07’23” 
Est). La selezione medica e psicologica del perso- 
nale di spedizione è stata già affidata da alcuni an- 
ni alle Forze Armate ed in particolare all'Istituto 
Medico Legale dell’A.M. di Roma e recentemente 
di Milano con risultati del tutto soddisfacenti. 

Questo lavoro, introduttivo a successivi lavori di 
carattere più sperimentale, vuole presentare delle 
riflessioni sulla metodologia di analisi e di studio 
dei fattori umani nelle spedizioni. 

La gestione del fattore umano riveste una impor- 
tanza cruciale, critica, per il successo di ogni im- 
presa di grande respiro strategico quale può essere 
considerata una spedizione antartica. Al momento, 
nonostante una mole imponente di studi, non di- 
sponiamo di un modello esplicativo e soprattutto 
predittivo del comportamento umano a cui riferirci 
per impostare correttamente la selezione, la prepa- 
razione, la gestione del personale delle spedizioni 
antartiche. In compenso possiamo far riferimento 
ad alcuni approcci filosofico-culturali che emergo- 
no variamente nelle posizioni (teoriche e pratiche) 
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** Marinferm Roma - Consultorio Psicologico. 


142 


Dott. Maria Concetta Ruffini** 


Dott. Matilde Barattoni** 


dei vari responsabili del P.N.R.A. (Programma Na- 
zionale di Ricerche in Antartide)"e nel personale 
stesso. 

Tale ricchezza culturale (1) è tipica delle nostre 
spedizioni dove si rileva, spiccata, la tendenza a rap- 
presentarsi non solo il proprio ruolo (Manager, Ri- 
cercatore, Tecnico, Meteorologo, Meccanico, Cuo- 
co, Elettricista, Guida Alpina, Nostromo etc.) ma, 
in modo estemporaneo e spesso creativo a definire 
anche quello degli altri. 

Nel ruolo proprio ed in quello attribuito agli al- 
tri ciascuno porta la propria visione di sé e del mon- 
do, di come sono e come dovrebbero essere i rap- 
porti interpersonali, di come intende il rendimento 
lavorativo, l'efficienza organizzativa etc. Ognuno co- 
glie ed elabora in modo personale gli aspetti signi- 
ficativi dell'ambiente socio-culturale in cui si trova 
(2). Nelle pagine che seguiranno verranno presen- 
tate le quattro teorie fondamentali, con le relative 
riflessioni critiche, a cui è possibile riportare il rap- 
porto uomo-ambiente, 


LA TEORIA DEI “TRATTI” 


Una concezione che sembra prevalere nella fase 
di selezione del personale ed a giustificazione di essa 
è la teoria dei tratti. Questa teoria, basandosi so- 
prattutto sulla volgarizzazione di alcuni concetti psi- 
canalitici ma anche su alcune concezioni di tipo qua- 
si biologico (3,4,5,6,7) della personalità considera 
i “tratti” delle caratteristiche personali stabili, re- 
sponsabili del funzionamento psicologico e capaci 
di influenzare il comportamento individuale. Com- 
pito della selezione è quindi quello di identificare 
i “tratti” caratteristici della persona, studiare i suoi 
processi psicologici, le sue caratteristiche cognitive 


Y 


perchè ritenuti i fattori principali del successivo com- 

DC ento e adattamento sul campo. Le caratteri- 
stiche personali sono considerate come le “essen- 
ze” aristoteliche, scarsamente influenzabili dalle va- 
riabili situazionali, quasi teleologicamente dotate di 
‘una propria, intrinseca energia, capace di indiriz- 

are il comportamento verso un certo stato finale. 
Pi tale concezione, l’ambiente fisico, il conte- 
sto sociale sembrano svolgere un ruolo del tutto se- 
‘condario. 5 

Il primo problema che si pone nel seguire fino 
in fondo questa teoria è come determinare, qualora 
esistano, i tratti che facilitano l'adattamento nelle 
spedizioni antartiche e quelli che lo ostacolano. Si 
potrebbe chiedere a tutti gli spedizionisti di elen- 
care quali sono secondo loro gli atteggiamenti e/o 
i comportamenti indicativi dell’adattamento alle spe- 
dizioni. È esattamente quello che è stato fatto nel 
corso di una ricerca i cui risultati sono in corso di 
elaborazione. Probabilmente si otterranno indica- 
zioni non univoche, differenziate forse a seconda 
del sesso, dell’età, del livello culturale, del ruolo e 
dell’attività svolta etc. In ogni caso pur ricavando 
importanti ed indispensabili informazioni intorno ai 
referenti comportamentali dell’adattamento, non 
‘avremo fatto altro che riconoscerne la complessità, 
la varietà interpretativa e concettuale. 

Oltre al diverso modo, nelle diverse persone, di 
concettualizzare l'adattamento (od i suoi tratti ca- 
tatteristici) non si può escludere che esista un di- 
verso modo di concettualizzarlo nella stessa perso- 
ha in tempi diversi e nella stessa persona in conte- 
sti diversi, Queste osservazioni e considerazioni cri- 
tiche, rivolte alla teoria dei tratti da importanti stu- 
diosi (8,9), oltre a minare pesantemente la fiducia 
riposta esclusivamente nella selezione come unico 
sistema di gestire i fattori umani in Antartide, evi- 
denziano la necessità di prendere in considerazione 
altri elementi oltre i tratti individuali nel rapporto 
con la realtà. 


LA TEORIA INTERAZIONALE 


Il coinvolgimento di ulteriori elementi nell’anali- 
si della realtà è ciò che fa l’approccio interazionale. 
La teoria interazionale (10), infatti, prende in con- 
siderazione i processi psicologici, il setting ambien- 
tale, i fattori del contesto e li tratta come entità se- 
parate, che agiscono indipendentemente. 


Solitamente le variabili ambientali sono trattate 
come variabili indipendenti, cioè come stimoli (an- 
tecedenti) capaci di agire sui processi psicologici 
e comportamentali (11,12,13) i quali, invece, ven- 
gono considerati come variabili dipendenti, come 
effetti, conseguenze dei primi, prodotti secondo una 
causalità lineare, in un concatenamento causa-effetto 
(A produce B che produce C etc.). I vari eventi 
psicologici (Problem-Solving, performance, intera- 
zione sociale etc.) vengono ridotti a comportamen- 
ti elementari e, secondo la concezione positivista, 
vengono trattati come eventi indipendenti, oggetti- 
vamente osservabili, come dati fisici. Una tale con- 
cezione meccanicistica, pur prendendo in esame le 
relazioni reciproche tra le variabili, tende tuttavia 
ad enfatizzare la cronologia, la successione lineare 
degli eventi e quindi la capacità di predire gli ef- 
fetti psicologici e/o comportamentali sulla base di 
certi stimoli. Viene sottolineata l’importanza, l’in- 
fluenza dei fattori fisici (es. l’ambiente, il clima an- 
tartico etc.) o sociali (14) sul funzionamento psico- 
logico, dei fattori situazionali sulla personalità, sul- 
la leadership e sui comportamenti in generale. Da- 
to cioè un certo ambiente ne consegue un certo 
comportamento. Solo in misura marginale vengo- 
no considerate alcune variabili della persona (biso- 
gni, fattori di personalità, processi mediazionali) nel 
produrre certi effetti psicologici. Diventa perciò in- 
dispensabile ridurre la situazione complessiva nei 
suoi elementi di base, indipendenti, della persona 
e dell’ambiente, descrivere le caratteristiche e le in- 
trinseche proprietà di queste parti, osservare la lo- 
ro interazione ed i loro effetti studiando le leggi 
e i principi secondo cui gli elementi interagiscono 
(15). La psicologia interazionale ad esempio nel 
campo del management ha ispirato le teorie della 
contingenza della leadership, basate sull'idea che 
l’efficienza del leader e la produttività del gruppo 
rappresentano il risultato della interazione tra le qua- 
lità del leader (es. orientato verso il compito o ver- 
so gli altri), le caratteristiche della attività e la si- 
tuazione del gruppo (struttura del compito, potere 
del leader, relazione tra leader e membri). Secon- 
do l’ottica interazionale, il successo di una spedi- 
zione antartica (a livello generale) o l'adattamento 
individuale (a livello particolare) rappresenta il frutto 
di una combinazione favorevole di fattori (indivi- 
duali, ambientali, organizzativi, culturali etc.) che 
concorrono in modo armonico al conseguimento del 
risultato desiderato. 
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- Nave rompighiaccio “Polar Queen” 


Fig. 1 


Una domanda che ci si pone immediatamente è 
chi è in grado di stabilire, valutare il successo di 
una spedizione o l’adattamento di una persona allo 
specifico setting operativo. Probabilmente le figure 
più indicate, e in effetti sono state quelle più fre- 
quentemente utilizzate in questo compito, sono il 
Capo Spedizione, il Medico di Spedizione, il Capo 
della Base o altre figure con responsabilità diretti- 
ve nella Organizzazione antartica, ma anche gli st 
compagni o membri di spedizione sono stati chia- 
mati ad esprimere la loro opinione in merito, tutti 
insieme, allo scopo di neutralizzare le eventuali di- 
storsioni soggettive. 

In base a quali criteri sono state espresse queste 
valutazioni? I criteri più frequentemente usati sono 
quelli classici della psicologia antartica, identificati 
da Gunderson, Taylor (16,17) etc., cioè la abilità (le 
capacità professionali, le abilità personali, l’intelli- 
genza), la stabilità emotiva (assenza di disturbi ne- 
vrotici, resistenza allo stress, capacità di gestire fru- 
strazioni emotive, autocontrollo etc.) ed infine la 
compatibilità (la capacità di avere buoni rapporti in- 
terpersonali, di socializzare, di accettare posizioni di- 
verse dalla propria, di tollerare l'ambiguità etc.). Tut- 
tavia, sul piano pratico, si presenta di difficile rea- 
lizzazione una rigorosa ed esaustiva identificazione 
delle variabili, la loro definizione operativa, la ge- 
neralizzabilità dei concetti nelle varie spedizioni. Nel- 
la realtà “interazionale’” manca soprattutto un prin- 
cipio organizzatore dei fenomeni, gli eventi si sus- 
seguono non necessariamente collegati fra loro se- 
condo una qualche modalità ma in senso puramen- 
te cronologico. L'esigenza di un tale principio in- 
formatore ha dato origine alla teoria “organismica 
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Fig. 2 - Tratto di costa antistante la Base Italiana. 


LA TEORIA “ORGANISMICA” 


L'approccio organismico o sistemico o olistico 
(18), come si deduce dalla etimologia, si attaglia pre- 
valentemente agli esseri viventi, agli aggregati so- 
ciali primari, agli insiemi organizzati come potreb- 
be essere una spedizione o una base antartica, ma, 
in una forma radicale, può essere esteso ad ogni 
stema integrato e complesso, dai fenomeni fisici 
a quelli biologici, psicologici, fino ai fenomeni po- 
litici e geopolitici i su larga scala. La visione organi- 
smica o olistica concepisce l’intero come qualcosa 
di più della somma delle parti, qualcosa che non 
può essere derivato solo dalle proprietà degli ele- 
menti componenti, specie se considerati separata- 
mente. L'acqua è qualcosa di più della somma di 
due atomi di idrogeno ed uno di ossigeno, è la loro 
somma in una certa configurazione, con certe rela- 
zioni strutturali e non altre. Un film è qualcosa di 
più di una sequenza di immagini statiche, lo è in 
un certo ordine, con una certa velocità etc. In que- 
sta ottica, il sistema (superordinato) non è sufficien- 
temente, completamente descritto dalle qualità dei 
sottosistemi (sistemi subordinati) che lo compon- 
gono in quanto la nuova configurazione degli stessi 
componenti dà un prodotto nuovo, completamente 
differente, con una sua specifica complessità, unità 
e spesso significato. All’interno di ogni sistema la 
causalità può operare in direzioni molteplici, le re- 
lazioni sono dinamiche, reciproche e complesse ma 
il sistema, come ogni organismo complesso, ricerca 
l'equilibrio, la stabilità, l’omeostasi attraverso es. la 
riduzione, la soddisfazione dei bisogni oppure si 
muove verso uno stato di funzionamento ideale at- 


traverso tappe di sviluppo predeterminato secondo 
i principi e le leggi che governano il sistema. 
Nel campo della psicologia evolutiva, sociale e 
ambientale una visione organismica è contenuta, per 
alcuni aspetti, nella teoria dello sviluppo cognitivo 
di Piaget (19), nella teoria sulla reciprocità della 
apertura personale e dello scambio personale di Alt- 
man e Taylor (20) e soprattutto nella teoria fami- 
liare sistemica di Haley (21), Watzlawick (22), Mi- 
muchin (23). Questi ultimi trattano la famiglia co- 
me un sistema unitario, olistico in cui i singoli com- 
ponenti, membri, interagiscono in modo comples- 
so e si influenzano reciprocamente. Il sistema ha 
delle proprietà emergenti uniche che trascendono 
le caratteristiche dei singoli membri o le relazioni 
di uno con l’altro prese separatamente. Gli squili- 
bri del sistema familiare producono (secondo la teo- 
ria familiare sistemica) effetti che riverberano su tut- 
to il sistema. Perciò i conflitti coniugali e le diffi- 
coltà tra figli e i genitori sono trattati come proble- 
mi del sistema famiglia, non come problemi indivi- 
duali. Lo scopo della terapia è di aiutare le fami- 
glie ad acquisire una modalità operativa che impli- 
chi stabili ed equilibrati rapporti tra i membri. Que- 
sto approccio si basa su alcuni dei principi che re- 
golano il sistema famigliare es. l’omeostasi, il feed- 
back positivo e negativo, la causalità circolare, etc. 
Una visione più ampia e forse più integrata, perchè 
ha introdotto aspetti ambientali e di altra natura, 
è quella presentata da Moos (24) che ha studiato 
dei setting come Ospedali, Scuole, Dormitori, per 
alcuni versi assimilabili, in quanto istituzioni chiu- 
se o quasi chiuse, alla situazione antartica. Ciascu- 
no di questi setting, analogamente alle spedizioni 
o alle basi antartiche contiene essenzialmente due 
sottostistemi principali: 1) il sottosistema ambien- 
tale che include l’ambiente fisicu-naturale, edifica- 
to, organizzativo, sociale etc., 2) un sottosistema per- 
sonale che comprende variabili biografiche, alcune 
caratteristiche personali quali aspettative, persona- 
lità, abilità di coping, stili cognitivi, motivazioni etc. 
I sottosistemi ambientale e personale interagiscono 
in modo multiforme e dinamico, si influenzano re- 
‘ciprocamente attraverso dei feed-back ed esitano in 
un certo grado di adattamento, di stabilità dinami- 
ca (omeoresi). Nella visione organismica ogni spe- 
izione antartica è considerata un sistema comples- 
so, un microcosmo fisico, sociale, organizzativo, cul- 
turale etc. orientato al raggiungimento di predeter- 


minati obbiettivi scientifici e logistici in un grande 
sinergico sforzo (talora conflittuale) di tutti i sotto- 
sistemi coinvolti, verso il traguardo finale (lo stato 
ideale). In questa ottica l'adattamento individuale 
è rappresentato dall’equilibrio tra la persona e l’am- 
biente ed è raggiunto nella misura in cui gli scopi 
e le attività personali sono congruenti con le carat- 
teristiche, le qualità dell’ambiente fisico, sociale, or- 
ganizzativo, culturale circostante. In questa visione 
complessiva, “ecologica”, la selezione, la formazio- 
ne, la gestione del personale rappresentano dei mo- 
menti, delle fasi di sviluppo verso lo stato ideale 
(il raggiungimento degli obbiettivi scientifici e logi- 
stici) che vanno valutate in base alla “congruenza” 
con questo stato finale prestabilito. La concezione 
organismica sottolinea la specificità, l’autonomia, la 
“cultura” propria che si forma nelle comunità an- 
tartiche dove è praticamente impossibile nasconde- 
re qualcosa agli altri componenti della spedizione, 
dove ogni azione ha un effetto immediato o ritar- 
dato su tutto il sistema spesso governato da regole 
tipiche, proprie di quello specifico contesto. 

Pur valutando positivamente questa concezione 
non si può rilevare la difficoltà di superare netta- 
mente fra loro i vari sottosistemi, di operare le grandi 
sintesi, di identificare (empiricamente) i principi, le 
leggi che regolano il sistema, il tipo e le modalità 
di rapporti e di relazioni reciproche, il grado di in- 
fluenza di un sottosistema sugli altri e sul sistema 
complessivo. Verrà ora presentato l'approccio tran- 
sazionale. 


LA TEORIA TRANSAZIONALE 


L'approccio transazionale considera come ogget- 
to di studio degli eventi, o “entità olistiche’ che 
coinvolgono le persone, i processi psicologici e l’am- 
biente. L'entità, il complesso transazionale però non 
è composto di elementi separati ma rappresenta la 
confluenza di fattori inseparabili, interdipendenti, 
che concorrono a definire, simultaneamente e con- 
giuntamente, il tutto, a determinare il loro vero si- 
gnificato. Secondo Pepper (25) una unità comples- 
sa organizzata è costituita dalla confluenza temporo- 
spaziale di attività, setting e persone. Questa è la 
metafora radicale del contestualismo. Non prevede 
attori separati, osservatori oggettivi e distaccati di 
un evento. Si osservano invece relazioni attive tali 
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che le azioni di una persona possono essere descritte 
e capite solo in relazione alle azioni di altre perso- 
ne e a circostanze situazionali e temporali in cui 
sono coinvolti i protagonisti. Gli aspetti di un evento 
si definiscono reciprocamente, ognuno dà signifi- 
cato all’altro poiché lo stesso soggetto in un setting 
differente (o diversi soggetti nello stesso setting) da- 
rebbero origine ad una combinazione diversa di per- 
sone e di contesto. Gli aspetti di un evento sono 
così intricati che la definizione e la comprensione 
di un aspetto richiede:simultaneamente la inclusio- 
ne di altri aspetti nell’analisi. Si preferisce perciò 
nella concezione transazionale parlare di aspetti di 
un sistema piuttosto che di e/erzenti, definiti i pri- 
mi da un rapporto dinamico tra la persona e il con- 
testo, caratterizzati i secondi da autonomia, indi- 
pendenza e dalla possibilità di influenza reciproca. 

Analogamente a quanto suggeriscono i moderni 
studi di fisica subatomica (alta velocità), secondo 
cui la massa e l’energia sono intercambiabili e le 
particelle possono talvolta essere meglio concettua- 
lizzate come legami energetici, così la concezione 
transazionale definisce un evento in relazione al con- 
testo, alle persone coinvolte, all’osservatore, evitan- 
do di fare riferimento ad una realtà statica, struttu- 
rale che ignori i processi e le differenti configura- 
zioni che quella realtà può assumere al modificarsi 
delle relazioni reciproche tra persona e ambiente. 
Il cambiamento è un fatto intrinseco, inerente al 
sistema e può produrre effetti, risultati variabili, nuo- 
vi, non del tutto prevedibili sulla base della cono- 
scenza dei singoli aspetti del sistema, delle sole coor- 
dinate spazio-temporali. La predittività psicologi- 
co-comportamentale nel modello transazionale ap- 
pare molto limitata, contrariamente alla teoria dei 
tratti, alla concezione interazionale ed organismica. 
Giò non significa che nella evidente variabilità dei 
fenomeni non possano essere identificati pattern ge- 
nerali di comportamento in occasioni di eventi sto- 
rici simili, tuttavia, anziché enfatizzare l’importan- 
za dei principi universali necessari vengono sottoli- 
neate le caratteristiche della intenzionalità, della fi- 
nalità, della progettualità negli eventi psicologici. 
L'approccio transazionale, pur utilizzando nella com- 
prensione dei fenomeni anche i principi e le leggi 
esistenti, è aperto alla introduzione di nuovi princi- 
pi, alla produzione e verifica di nuove ipotesi ed 
ha un orientamento eclettico, relativistico, pragma- 
tico anziché monolitico, deterministico, astratto. La 
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concezione transazionale ammette la possibilità che 
un evento sia unico, non sia cioè prevedibile e ri- 
producibile. Comincia perciò con l’esaminare il fe- 
nomerio, considerato la confluenza di processi psi- 
cologici, di qualità ambientali e di caratteristiche 
temporali, dai vari punti di vista, con il ricercare 
i vari fattori che lo producono e/o lo modificano, 
sviluppando, se necessario, nuove idee per la sua 
comprensione. In una tale ottica, ovviamente, l’os- 
servatore non può essere considerato neutrale, og- 
gettivo distaccato ma va incluso nel fenomeno e ne 
va valutato il ruolo, la posizione, la prospettiva in- 
scindibilmente dall'evento di cui è parte attiva. Il 
significato che assume un evento dipenderà dalle 
aspettative, dalla prospettiva, dalla selettività per- 
cettiva dell'osservatore. Difatti differenti osservato- 
ri possono fornire differenti ma ugualmente accu- 
rate descrizioni dello stesso fenomeno. Applicata alla 
psicologia, alla sociologia, questa concezione sotto- 
linea come l’ambiente non sia percepito nelle sue 
qualità, nelle caratteristiche fisiche essenziali ma se- 
condo una percezione soggettiva, selettiva, spesso 
funzionale, utilitaristica. Le persone non vedono le 
automobili come applicazioni pratiche delle leggi 
della termodinamica, dell’attrito, della dinamica dei 
fluidi etc. ma come mezzi per spostarsi più o meno 
confortevolmente, carichi di valori e significati per- 
sonali, in relazione ai loro bisogni, ai loro scopi at- 
tuali, alle caratteristiche della persona. Data la di- 
namicità, la variabilità, la instabilità dei processi psi- 
cologici, secondo alcuni autori di orientamento tran- 
sazionale, la psicologia sociale non dovrebbe anda- 
re alla ricerca di leggi generali di funzionamento 
psicologico con finalità predittive ma semplicemente 
tentare di spiegare, rendere intelligibile gli schemi 
di comportamento attuale nel contesto storico e cul- 
turale. 


CONCLUSIONI 


L’approccio transazionale nelle spedizioni antar- 
tiche riporta l'accento sull’uomo concepito non co- 
me una entità statica, depositario di caratteristiche 
rigide come nella teoria dei tratti, o pesantemente 
condizionato dalle stimolazioni esterne come nella 
teoria interazionale, o dinamicamente proiettato ver- 
so uno stadio ideale come nella visione organismi- 
ca, ma come un attivo originatore di eventi (26), 
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un costruttore ed un interprete della realtà (27). È 
questa costruzione della realtà, individuale e inter- 
personale, questo processo continuo che dà signifi- 
cato alle situazioni. Ciò spiega perchè ogni spedi- 
zione ha un suo clima emotivo, una sua atmosfera, 
diversa dalle altre. Perciò ogni spedizione andreb- 
be studiata nel suo contesto specifico, forse nella 
sua unicità temporo-spaziale, considerando il ruo- 
lo, il punto di vista del singolo e dei vari parteci- 
panti, se possibile tenendo conto dei valori cultu- 
rali e sociali, dei sentimenti, delle convinzioni, dei 
pregiudizi, delle aspettative e di ogni altro valore 
idiosincratico di tipo politico, economico, nel suo 
divenire, nella interdipendenza. Ogni contributo può 
risultare utile nella interpretazione dei complessi fe- 
nomeni psico-sociali delle spedizioni antartiche, an- 
che quelli solitamente giudicati poco scientifici, sog- 
‘gettivi, come i diari, le impressioni cliniche, le va- 
lutazioni empiriche etc. perchè ognuno presenta un 
aspetto della realtà degno di essere menzionato e 
considerato. 

Sotto questo aspetto assumono un valore unico 
e incommensurabile i diari dei primi esploratori po- 
lari che sempre più frequentemente vengono stu- 
diati, analizzati nel loro contenuto semantico e in- 
terpretati psicologicamente (29). A nostro avviso ap- 
paiono veramente molto dimostrative dell’approc- 
cio transazionale le parole del Comandante Byrd, 
Ufficiale della Marina U.S.A., che per primo sor- 
volò con un aereo il Polo Sud nel 1929 e che pur 
alla guida di una spedizione (1933-35) molto ricca 
‘di mezzi e personale decise di trascorrere la lunga 
notte polare da solo, in un rifugio distante circa 200 
km dalla base di Little America, rischiando, tra l’al- 
tro, la vita per una intossicazione da ossido di car- 
bonio derivante dai precari mezzi di riscaldamento 
usati. “Il silenzio di questo posto è un suono reale, 
tangibile. Questa era la notte polare, cupa immagine 
dell'era glaciale. Niente si muoveva, niente era visi- 
bile. Questa era l'essenza della immobilità'’ (30). Le 
sue parole possono meritatamente rappresentare il 
sentimento primordiale dell’uomo di fronte all’uni- 
Verso. A questo punto scompare la distinzione tra 
soggettivo ed oggettivo, la causa meccanica, l’inte- 
fazione etc. per lasciare il campo a quella simbiosi, 
a quella unicità di percipiente e percepito, uniti in- 
dissolubilmente in quel contesto temporo-spaziale 
€ storico che assume così quel peculiare, particola- 
tissimo significato e diventa, comunque, patrimo- 
nio dell'umanità. 


Riassunto. — Il rapporto uomo-ambiente rappresen- 
ta un elemento critico del successo di ogni impresa di 
grande respiro strategico. Tale rapporto è mediato da 
posizioni teoriche di tipo filosofico-culturale che emer- 
gono in varia misura quando si cerca di esplorare il mi- 
crocosmo psico-socio-ambientale della base italiana ed 
in generale delle spedizioni nazionali in Antartide. Le 
posizioni più frequentemente riscontrate nel corso di in- 
terviste, colloqui effettuati con i partecipanti alle spedi- 
zioni dagli Autori sono presentate nel seguente lavoro 
e riportate ad un quadro di riferimento culturale meglio 
precisato come teoria dei tratti, interazionale, organismica, 
transazionale. 


Résumé. — La rélation entre l'homme et son milieu 
représente l’élément critique du succès de chaque impor- 
tante entreprise humaine. Cette rélation est influencée 
par les positions théoriques qui émergent quand on cher- 
che à étudier le microcosme psycho-social et du milieu 
des expeditions italiennes dans l’Antarctique. Les posi- 
tions les plus souvent rencontrées pendant les entretiens 
que les Auteurs ont exploité sur les participants aux expé- 
ditions sont présentées dans ce papier et rapportées 
comme théorie des traits, interactionelle, organismique, 
transactionelle. 


Summary. — The relationship man-environment is 
a critical element for the success in every important hu- 
man enterprise. Such relationship is mediated by theo- 
retical positions which arise in various extent when the 
psycho-socio-environmental microcosm of the Antarctic 
expeditions is investigated, The most frequent positions 
encountered during interviews carried out by the Authors 
to the participants of the expeditions are presented in 
this paper and related to a cultural frame better known 
as trait, interactional, organismic and transactional theory. 
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La VPPB è una sindrome caratterizzata da crisi 
di vertigine oggettiva di breve durata, scatenate da 
determinati movimenti della testa nello spazio, ed 
accompagnate dal tipico nistagmo (ny). 

T meccanismi patogenetici responsabili sono ri- 
sultati negli ultimi anni alquanto controversi e fon- 
te di discussione. 

Dobbiamo brevemente accennare ai criteri che 
consentono una diagnosi precisa di questa patologia. 

Questi riguardano essenzialmente i caratteri del 
ny scatenato dalla manovra di posizionamento di 
Dix-Hallpike (1) ed associato a vertigine oggettiva 
rotatoria: 

a) LATENZA: il ny inizia alcuni secondi dopo 
che la testa del paziente ha raggiunto la posizione 
critica; 

b) DURATA: presenta un rapido incremento ed 
un più lento decremento fino a scomparire com- 
pletamente entro 40”-60” anche se la testa è man- 
tenuta nella posizione scatenante; 

c) DIREZIONE: è orizzontale-rotatorio, con la 
fase rapida diretta verso l'orecchio declive; 

d) INVERSIONE: inverte la sua direzione con 
la manovra di posizionamento opposta; 

€) AFFATICABILITÀ: si riduce d’intensità fino 

esaurirsi a seguito di ripetute manovre. 

Questi cinque criteri risultano importanti nell’a- 
nalisi dei meccanismi patogenetici ritenuti respon- 
sabili della patologia. 

Il primo passo da compiere è quello di stabilire 
Se si tratti di una affezione centrale o periferica del 
sistema vestibolare. 
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Nonostante alcune segnalazioni di una genesi cen- 
trale (2, 3, 4, 5), esistono numerose evidenze isto- 
patologiche, eziologiche, cliniche, fisiologiche e te- 
rapeutiche le quali ci inducono a ritenere la VPPB 
di natura squisitamente periferica. 


1) CARATTERI ISTOPATOLOGICI: 
® detriti inorganici depositati sulla cupola del 
canale semicircolare posteriore (CSP) (6, 7) 
® detriti liberi nell’endolinfa del CSP (8) 
* degenerazione della macula dell’utricolo (9). 


2) CARATTERI EZIOLOGICI: - FREQUENTE 
ASSOCIAZIONE CON PATOLOGIE LABI- 
RINTICHE: 


® otite cronica (10) 

® neurolabirintite virale (11) 

® occlusione dell’arteria vestibolare anteriore (12) 
® trauma cranico (trauma labirintico) (13) 

® chirurgia della staffa (14) 


® alterazioni degenerative maculari dovute al- 
l'età (9). 
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CARATTERI CLINICI: 

DECORSO (15): 

® guarigione spontanea 

alternanza di remissioni e recidive 


® intensità variabile con ripetute manovre di po- 
sizionamento 


- ASSENZA DI SEGNI CLINICI E ENG DI 
INTERESSAMENTO CENTRALE. 
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4) CARATTERI FISIOLOGICI: - CARATTERI 
DEL NY COMPATIBILI CON STIMOLAZIO- 
NE CANALARE: 


® deflessione ampullifuga della cupola del CSP: 
tipico ny della VPPB del CSP (16, 17, 18) 


® deflessione ampullipeta della cupola del ca- 
nale semicircolare orizzontale (CSO): tipico ny 
della VPPB del CSO (16, 17, 18). 


5) CARATTERI TERAPEUTICI: - SUCCESSO 
DELLA CHIRURGIA DEL LABIRINTO E 
DEL NERVO VESTIBOLARE: 


* labirintectomia 

* neurectomia vestibolare 

* sezione selettiva del nervo ampollare posterio- 
re (19) 


® occlusione del canale semicircolare posterio- 
te (20, 21, 22, 23). 


Dobbiamo invece sospettare una genesi centrale 
nei casi in cui questa sindrome presenti uno o più 
caratteri atipici, cioè diversi da quelli cui abbiamo 
accennato. 

La latenza assente o brevissima del ny, la sua per- 
sistenza durante il mantenimento prolungato della 
posizione critica, la mancanza di inversione e fati- 
cabilità, la direzione spesso variabile e l'assenza di 
vertigine concomitante rappresentano i più comuni 
caratteri atipici. 

La presenza di uno o più di questi elementi deve 
indurre al sospetto di una patologia del SNC in ge- 
nere localizzata a livello della fossa cranica po- 
steriore. 

L'importanza clinica di questa “pseudo VPPB” 
centrale è stata ripetutamente sottolineata, ma co- 
munque non deve essere sopravvalutata per via del 
suo raro riscontro. 

Barany in una delle prime descrizioni cliniche del- 
la sindrome ne attribuì l'origine ad una patologia 
della macula (1921) (24). 

Successivamente Dix-Hallpike (1952), avendo os- 
servato che il preparato istologico di una paziente 
deceduta per altre cause presentava alterazioni de- 
generative a carico dell’epitelio neurosensoriale e del- 
la membranan otolitica dell’utricolo, confermarono 
la genesi maculare della VPPB (1). 
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Questa interpretazione patogenetica è stata suc: 
cessivamente abbandonata in quanto si è dimostra- 
to sperimentalmente che né lesioni né stimolazioni 
selettive della macula sono in grado di indurre la 
comparsa di ny. 

Infine Schukneckt (1969) evidenziò, in preparati 
istologici di 2 pazienti sofferenti di VPPB e dece- 
duti per altre cause, la presenza di depositi basofili 
inorganici sulla cupola del CSP che superavano net- 
tamente le dimensioni di quelli riscontrati da alcu- 
ni Autori nel 30% dei soggetti sani. Egli ipotizzò 
che questi depositi fossero prodotti di degenerazione 
degli otoliti ed elaborò la teoria della ‘““cupulolitia- 
si” (25). 

Secondo tale teoria frammenti di otoliti prove- 
nienti dalla macula utricolare si depositerebbero per 
gravità sulla cupola del CSP che, con la testa in 
posizione eretta, è posto immediatamente sotto l’u- 
tricolo. In tal modo la cupola acquisirebbe un peso 
specifico superiore a quello dell’endolinfa diventan- 
do così sensibile all’accelerazione di gravità. 

Quando dunque il paziente passa dalla posizio- 
ne ortostatica a quella clinostatica con testa ipere- 
stesa e lateroruotata dal lato patologico, il CSP si 
dispone in modo tale che la cupola è posta in alto 
e, gravata dal peso dei detriti otolitici, subisce una 
deflessione ampullifuga con conseguente eccitazio- 
ne canalare. 

La teoria della “cupulolitiasi” spiega secondo 
Schuknecht anche alcune caratteristiche del ny da 
posizionamento che accompagna la VPPB. 

La latenza è dovuta al tempo necessario al movi- 
mento dei detriti otolitici; la durata limitata dell’at- 
tacco vertiginoso dipende dal distacco dei frammenti 
e dal conseguente ritorno della cupola in posizione 
di riposo. La direzione è congruente con una sti- 
molazione del CSP a seguito della deflessione am- 
pullifuga della cupola, l’inversione è causata dallo 
spostamento ampullipeto della cupola al ritorno in 
posizione eretta e, infine, l’affaticabilità dipende dalla 
dispersione dei detriti nell’endolinfa a seguito di ri- 
petute manovre di posizionamento. 

Questa teoria patogenetica presenta tuttavia al- 
cuni punti deboli che, negli ultimi anni, sono stati 
puntualmente evidenziati e meritano particolare at- 
tenzione (26). 

La VPPB è infatti una sindrome con vertigine 
e ny “da posizionamento” e non “di posizione”, 


essendo cioè indotta solo da rapidi cambiamenti di 
‘posizione della testa e non dalla semplice posizione 
‘assunta da questa. 

Infatti i movimenti lenti del capo non provocano 
alcuna sintomatologia. 

Se l'ipotesi della cupulolitiasi fosse valida, ci aspet- 
teremmo la comparsa di una vertigine associata a 
ny anche a seguito di movimenti lenti come avvie- 
ne nel ny posizionale scatenato dall’ingestione di al- 
cune sostanze quali alcool, glicerolo e metalli pe- 
santi (27, 28, 29), Infatti, indipendentemente dalla 
velocità con cui avviene lo spostamento del capo, 
quando il canale posteriore si dispone su un piano 
verticale i frammenti otolitici graverebbero comun- 
que sulla cupula inducendone una deflessione con 
conseguente eccitazione. Inoltre si dovrebbe tratta- 
re di una vertigine con ny persistente e non transi- 
torio poiché nella posizione critica la cupola rima- 
ne deflessa verso il canale, e non si vede dove po- 
trebbero finire i detriti otolitici che vi gravano so- 
pra poiché essa forma una vera e propria barriera 
impermeabile. 

Nei primi anni ‘80 alcuni Autori, osservando la 
presenza di particelle inorganiche libere nel lume 
del CSP, hanno suggerito una nuova teoria patoge- 
netica definita “canalolitiasi”, Secondo tale ipotesi 
frammenti otolitici sempre provenienti dalla macu- 
la utricolare giungerebbero nel lume del braccio non 
‘ampollare del canale posteriore ed il loro movimento 
‘durante i cambiamenti di posizione del capo spie- 
gherebbe i caratteri fondamentali del ny di questa 
Sindrome vertiginosa (30, 31, 32, 33). 

Durante la manovra di Dix-Hallpike i detriti oto- 
litici, a causa del loro elevato peso specifico, preci- 
pitano nell’endolinfa fino a raggiungere la parte più 
declive del canale e generano così un flusso endo- 
linfatico per meccanismo di sezione che deflette la 
cupula in direzione ampullifuga. 

Quando i detriti hanno raggiunto la porzione più 
declive del canale, corrispondente in questa posi- 
zione alla sua curvatura, i detriti si fermano ed il 
flusso endolinfatico cessa in modo tale che la cu- 
pula torna nella sua normale posizione di riposo. 

Nel momento in cui il paziente torna in posizio- 
‘ne seduta, i detriti otolitici si spostano verso la cu- 
pula determinando un flusso endolinfatico ampul- 

con conseguente deflessione cupulare che ge- 
nera un ny di direzione opposta a quello visto in 
precedenza. 
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Questa ipotesi, definita canalolitiasi, spieghereb- 
be tutti i 5 caratteri del ny tipico di questa sindro- 
me vertiginosa. In particolare riuscirebbe a spiega- 
re la transitorietà del ny come legata al breve tem- 
po necessario ai detriti otolitici per completare il 
loro movimento con successivo arresto del flusso 
di endolinfa e ritorno della cupula in normale posi- 
zione di riposo. 

Inoltre si potrebbe anche comprendere come ta- 
le ny sia evocato solo da un rapido movimento di 
posizionamento poiché, in caso di movimento len- 
to, i detriti otolitici si muoverebbero lentamente lun- 
go la parete del canale disposta più in basso senza 
creare un movimento endolinfatico. 

Dobbiamo inoltre sottolineare come, nel tentati- 
vo di risolvere la VPPB, è stata elaborata la mano- 
vra di Semont (34) avente lo scopo di liberare il 
canale dai detriti per entrare in altre zone del labi- 
rinto vestibolare ove non provochino più vertigine. 
Che il meccanismo alla base di questa sindrome sia 
la canalolitiasi piuttosto che la cupulolitiasi è indi- 
rettamente provato dalla direzione del ny indotto 
durante questa manovra nel rapido passaggio dalla 
posizione sul fianco malato a quella sul lato sano. 

In quest’ultima posizione si può spesso osserva- 
re la comparsa di ny diretto verso il lato patologico 
che può essere provocato solo da uno spostamento 
ampullifugo e non ampullipeto della cupula, con- 
dizione indotta da una canalolitiasi e non da una 
cupulolitiasi. 

Anche la VPPB del canale semicircolare orizzon- 
tale può facilmente essere spiegata in termini di ca- 
nalolitiasi. 

La rapida rotazione laterale del capo di un pa- 
ziente disposto in posizione supina provoca un ny 
parossistico orizzontale geotropo più accentuato 
quando il capo è ruotato verso il lato malato (35, 
36, 37). 

In questa sindrome le caratteristiche del ny si spie- 
gano solo ammettendo l’ipotesi di alcuni detriti oto- 
litici nel braccio non ampollare del canale orizzon- 
tale che, a seconda dei movimenti della testa, in- 
durrebbero una corrente endolinfatica utriculipeta 
o utriculifuga con conseguente ny orizzontale 
geotropo. 

Se fosse valida la teoria della cupulolitiasi allora 
la stimolazione sarebbe in direzione opposta con 
conseguente ny apogeotropo. 

Tutti questi elementi ci inducono quindi a rite- 
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nere l’ipotesi patogenetica della canalolitiasi sicura- 
mente più valida ed attendibile di quella della cu- 
pulolitiasi. 

L'esame della letteratura evidenzia come nella 
maggioranza dei casi non è possibile stabilire l’e- 
ziologia della VPPB. 

Tali forme idiopatiche sono più frequenti in età 
avanzata e questo lascia supporre una degenerazio- 
ne della macula legata al fisiologico processo di in- 
vecchiamento o a lesioni dell'orecchio interno a se- 
guito di flogosi sub-cliniche o di traumi cranici di 
modesta entità. 

Le forme idiopatiche rappresentano infatti il 66% 
dei casi secondo Katsarkas (1978&) (38), il 50% 
secondo Baloh (1987) (10), il 46% per Ghilardi 
(1992) (39) ed il 40% per Nuti-Pagnini (1992) (40). 

Una diagnosi eziologica di certezza si può effet- 
tuare solo per le forme post-traumatiche qualora la 
VPPB insorga nelle ore immediatamente seguenti 
un ben documentato trauma cranio-cervicale. 

Questo infatti determinerebbe il distacco degli 
otoliti dalle macule per un meccanismo di tipo iner- 
ziale o a seguito di un danno delle arterie vertebra- 
li con successiva sofferenza maculare dell’utricolo. 

Le forme traumatiche sono presenti in percen- 
tuale del 14% secondo Nuti-Pagnini (1992) (40), 
del 18% secondo Baloh (1987) (10) e del 19% per 
Ghilardi (1992) (39). 

Per le altre cause eziologiche è possibile effet- 
tuare soltanto una diagnosi di probabilità e non di 
certezza. 

Poiché il labirinto presenta la condizione di “ul- 
timo prato” nell’ambito del circolo cerebrale po- 
steriore, ‘alterazioni emodinamiche del sistema 
vertebro-basilare possono indurre facilmente un 
danno delle macule con conseguente distacco oto- 
litico. 

Si può dunque sospettare una vasculopatia labi- 
rintica quanto la VPPB sia preceduta da segni e/o 
sintomi di IVB, o quando il paziente risulti affetto 
da fattori di rischio cardiovascolare. 

Le VPPB legate ad IVB hanno un'incidenza del 
4% secondo Baloh (1987) (10) e Katsarkas (1978) 
(38), 7% secondo Nuti-Pagnini (1992) (40) con va- 
lori fino al 27% calcolando anche quei pazienti con 
segni di vasculopatia sistemica e ipertensione arte- 
riosa, e 15% per Ghilardi (1992) (39). 

Una diagnosi eziologica di probabilità viene ef- 
fettuata anche per le VPPB che insorgono 1-2 set- 
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timane dopo una vertigine acuta di lunga durate 
eventualmente associata ad ipoacusia e conseguen 
te a sintomi influenzali. 

In questi casi la VPPB viene attribuita ad un 
neurolabirintite virale. 

Queste forme rappresentano il 2% per Katsar 
kas (1978) (38%), il 7% per Nuti-Pagnini (1992 
(40), il 15% per Baloh (1987) (10) e l'11% per Ghi 
lardi (1992) (39). 

Un vasto e non omogeneo gruppo di affezion 
è presente in pazienti affetti da VPPB, ma non sap 
piamo se esse ne siano la causa o costituiscano ur 
reperto concomitante casuale: è il caso delle otit 
medie purulente croniche, del decorso post-chirurgie 
della staffa, delle otosclerosi, ... 

La forme in questione interessano il 13% del to- 
tale per Baloh (1987) (10), 11% per Nuti-Pagnini 
(1992) (40), il 9% per Ghilardi (1992) (39). 

In base alla nostra casistica personale su 121 pa- 
zienti affetti da VPPB, le forme idiopatiche costi- 
tuiscono il 51% del totale, le vascolari il 20%, le 
post-traumatiche il 17%, le post-infettive il 10% 
e le rimanenti il 2%. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo aver descritto i cri- 
teri per formulare la diagnosi di Vertigine Parossistica 
Posizionale Benigna (VPPB), riportano gli elementi in 
base ai quali è possibile attribuire questa sindrome ad 
una patologia del labirinto posteriore. 

Essi riferiscono inoltre una serie di evidenze per di- 
mostrare come i tipici caratteri della VPPB non possa- 
no essere tutti spiegati dalla presenza di detriti colitici 
depositati sulla cupola del canale semicircolare poste- 
riore o orizzontale (Cupulolitiasi), ma piuttosto da de- 
triti otolitici liberi nel lume di questi canali (Canaloli- 
tiasi). 


Résumé. — Les Auteurs, après avoir décrit les cri- 
tères pour faire le diagnostic de Vertige Paroxystique 
Positionnel Bénin, reportent les éléments selon lesquels 
on peut considérer ce syndrome comm’une maladie du 
labyrinthe postérieur. 

Ils réfèrent en outre des épreuves à fin de demontrer 
que les caractères typiques du VPPB ne peuvent ètre 
pas tous expliqués par la présence de détritus otolithi- 
ques déposés sur la cupula du canal semi-circulaire po- 
stérieur ou bien horizontal, mais plutòt par des détritus 
otolithiques libres dans le creux de ces canaux là. 


Summary. — After describing the rationale of the 
diagnosis of Benign Positional Paroxysmal Dizziness 
(BPPD), the Authors refer the elements on the basis of 
which it is possible to consider this syndrome as a dis- 
ease of posterior labyrinth. 

Furthermore, they refer evidence to demonstrate that 
the typical characteristics of BPPD cannot be all ex- 
plained by otolithic rubble lying on the cupola of the 
posterior or horizontal semi-circular canal, but rather by 
otolithic rubble free in the lumen of the canals. 
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INTRODUZIONE 


Il nodo vero di funicolo è caratterizzato dalla pre- 
senza di un nodo reale del funicolo che si realizza 
con il passaggio del feto attraverso un’ansa del cor- 
done ombellicale. 

Tra i fattori che possono concorrere al verificarsi 
di tale patologia sono da citare una maggiore lun- 
ghezza del funicolo (> 80 cm), il polidramnios e la 
gravidanza gemellare monoamniotica. L'incidenza di 
tale patologia è di circa lo 0,5% dei parti a termine. 
Benché alcuni Autori tendano ad attribuire alla pre- 
senza di nodi veri la responsabilità di patologie peri- 
natali asfittiche e di morti intrauterine, altri ritengo- 
no che la gelatina di Warton e la pressione idrostati- 
ca del sangue nei vasi ombellicali siano sufficienti ad 
impedire l’interruzione della circolazione feto- 
placentare. Nell’ipotesi dello strozzamento del cor- 
done ombellicale si verificherebbero disturbi emo- 
dinamici rilevabili come alterazioni dei tracciati car- 
diotocografici la cui durata reale, prima della morte 
fetale, non è ben conosciuta. Effetti più rilevanti po- 
trebbero, in realtà, presentarsi a causa della scarsità 
della gelatina di Warton o di notevoli e concominanti 
riduzioni della pressione arteriosa e venosa del cir- 
colo fetale. Al fine di esaminare l’influenza della pre- 
senza del nodo vero di funicolo sull’esito perinatale, 
abbiamo esaminato 5 casi capitati alla nostra osser- 
vazione negli ultimi 2 anni, in primigravide a termi- 
ne in assenza di altre patologie materne o fetali. 


MATERIALE E METODO 


Nel primo caso la paziente era una primigravida 
di 25 anni, giunta all’osservazione alla 38* settimana 


* Aiuto Patologia Ostetrica e Ginecologica “R” Poli- 
clinico - Bari. 

** Capitano medico - Caposervizio Ostetricia e Gi- 
necologia Ospedale Militare - Bari. 
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di una gravidanza, sino a quel momento fisiologica, 
per una ridotta percezione di movimenti fetali. L’e- 
cografia evidenziava un feto normoconformato, con 
sviluppo corrispondente all’amenorrea, e liquido ami- 
niotico normale come quantità. Il battito cardiaco fe- 
tale era però assente. Il parto è stato indotto con PG 
endovaginale. Il feto, nato morto, pesava gr. 3000 e 
non presentava, al successivo esame autoptico, alcu- 
na anomalia. La placenta era morfologicamente nor- 
male. Il funicolo, lungo cm 90, presentava un nodo 
vero serrato e tre giri intorno al collo. 

Il secondo caso, primigravida di 30 anni, era giunta 
in ambiente ospedaliero per la rottura prematura delle 
membrane avvenuta due ore prima del ricovero. L’e- 
same cardiotocografico evidenziava decelerazioni pre- 
coci, in presenza di liquido amniotico chiaro. Il par- 
to veniva espletato mediante taglio cesareo. Il feto, 
del peso di gr 3430, presentava un nodo vero di fu- 
nicolo, diventato sintomatico dopo la rottura delle 
membrane. 

Nel terzo caso la paziente era giunta alla 40* setti- 
mana con rottura prematura delle membrane da cir- 
ca 10 ore e scolo di liquido verde. In considerazione 
del mancato impegno della parte presentata e della 
presenza di decelerazione tardiva, il parto veniva 
espletato mediante taglio cesareo. Il neonato, del peso 
di gr 3250, aveva Apgar 7 e presentava un nodo ve- 
ro di funicolo. 

Negli ultimi due casi il parto era avvenuto spon- 
taneamente senza alcun segno di patologia al trac- 
ciato cardiotocografico in corso di travaglio di par- 
to. I neonati, rispettivamente del peso di gr3100 e 
3200 entrambi in buona condizione alla nascita, pre- 
sentavano un nodo di funicolo. 


DISCUSSIONE 


Il presente studio retrospettivo esamina l’esito della 
gravidanza in un gruppo di primigravide il cui funi- 
colo ombellicale presentava un nodo vero di funico- 
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lo, in assenza di altri fattori di rischio materni e feta- 
li. L'inclusione nello studio solo di primipare ha per- 
messo, inoltre, di eliminare dalla considerazione del- 
l'esito perinatale fattori di rischio derivanti dalla di- 
versa durata del periodo espulsivo. Una differente 
durata del periodo espulsivo può infatti teoricamen- 
te influenzare l'esito perinatale, in presenza di nodo 
vero di funicolo. L'altro fattore comune è stato il me- 
todo di monitoraggio fetale attuato mediante cardio- 
tocografia esterna. 

L’unico caso di perdita perinatale registrato nella 
presente casistica si è verificata prima del ricovero. 
In considerazione dell'assenza di altre patologie 
materno-fetali e del riscontro di un nodo vero, si è 
attribuito a quest'ultimo il decesso perinatale, pur in 
assenza di esatti elementi per affermare una correla- 
zione causale. 

Negli altri casi non si sono riscontrati elementi per 
affermare che la presenza di un nodo vero possa cau- 
sare segni di sofferenza fetale in periodo dilatante o 
espulsivo. Infatti nel caso n. 2 i segni cardiotocogra- 
fici erano attribuiti principalmente alla lunga durata 
di oligoidramnios, con collabimento delle pareti ute- 
rine. Nel terzo caso i segni di sofferenza fetale erano 
chiaramente di origine placentare. Nei restanti due 
casi non si è avuto alcun segno di patologia funico- 
lare nel corso del travaglio. 


CONCLUSIONI 


In conclusione l’analisi retrospettiva della presen- 
te casistica, ritenuta omogenea con fattori di rischio 
materno-fetali, evidenzia come il nodo vero di funi- 
colo diventa sintomatico e pertanto pericoloso solo 
in associazione a fattori concomitanti (insufficienza 
placentare, rottura prematura delle membrane, giri 
di funicolo intorno al collo). 

La presenza di un nodo vero isolato, nella nostra 
esperienza, non determina alcun pericolo per la sa- 
lute fetale. 

Nell’unico caso in cui si è avuta morte fetale, la 
presenza di tre giri di funicolo intorno al collo ha 
determinato un accorciamento relativo del lungo fu- 
nicolo; i movimenti attivi fetali ed il peso del neona- 
to sono stati in grado di serrare il nodo che, vincen- 
do le resistenze della pressione dei vasi ombellicali 
e della gelatina del Warton, ha determinato un’asfissia 
acuta. È comunque da ritenere che, al di fuori del 
travaglio, un feto presso il termine sia così pesante 
da imprimere rigorosi movimenti ad un nodo vero, 
causando strozzamento del nodo con lenta ipossia 
fetale; in questo caso la morte fetale non dovrebbe 
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intervenire immediatamente, a causa della elasticità 
della gelatina di Warton, ma dovrebbe essere lenta. 
come testimoniato dalla lenta riduzione dei movimen- 
ti fetali riferiti nel suddetto caso. 

In travaglio, invece, un attento monitoraggio con 
cardiotocografia esterna dovrebbe essere sufficiente 
a svelare quei casi in cui il nodo vero si renda sinto- 
matico per una patologia annessiale ad esso associato. 


Riassunto. — Gli Autori, in un’analisi retrospettiva 
condotta negli ultimi due anni di attività su un campione 
omogeneo di gravide, prendono in esame l’incidenza, la 
morbilità e la mortalità indotte dal nodo vero di funicolo 
e concludono affermando che tale patologia è presente 
nello 0,5% di tutte le gravidanze e la morbilità e, in rari 
casi, specie prima del travaglio, la mortalità sono dovute 
all’associazione di tale patologia con altre patologie an- 
nessiali (insufficienza placentare, rottura prematura delle 
membrane, giri di funicolo intorno al collo). 


Résumé. — Les Auteurs, dans une analyse rétrospec- 
tive menée dans les dernières deux années sur un échan- 
tillon homogène des femmes enceintes, examinent l’inci- 
dence, la morbilité et la mortalité du nod vrai de fonicule 
et concludent en affinmant que cette pathologie est pr 
sente dans 0,5% de toutes les grossesses et la morbilité 
et, dans des cases rares, particulièrment avant la douleur 
de l’enfantement, la mortalité, sont dues è l’association 
de cette pathologie avec des autres pathologies des annexes 
(insuffisance placentaire, ropture prémature des membra- 
nes, tours du fonicule autour du cou). 


Summary. — The Authors, in a retrospective anali- 
sis on a homogeneous sample of pregnant patients over 
the last two year of practice, consider the incidence, mor- 
bidity and mortality from true knot of the umbilical cord, 
and conclude stating that this pathology is present in 0,5% 
of all pregnancies, that its morbidity and, in rare cases, 
in particular before labor, its mortality are due to the as- 
sociation with other adnexial pathologies (placentar in- 
sufficiency, premature rupture of membranes, twist of the 
umbilical cord around the neck). 
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INTRODUZIONE 


L'erezione è la trasformazione da pene flaccido 
‘a pene rigido dovuta ad un fenomeno vascolare con- 
trollato dal sistema nervoso autonomo. 

L'erezione del pene è sostenuta da una comples- 
sa serie di eventi neurovascolari. Una appropriata 
stimolazione neurochimica e una corretta risposta 
dell'organo bersaglio sono i requisiti essenziali per 
una modificazione vascolare necessaria per la dila- 
tazione dei sinusoidi del pene. 


Tabella 1 - Esami strumentali nell’impotenza 


NPT (test di rumescenza notturna del pene) 

DOPPLER (basale, dinamico, indice peno-brachiale) 

ECOCOLORDOPPLER 

CAVERNOSOMETRIA 

CAVERNOSOGRAFIA 

SPACE (Single Potential of Cavernous Electrical Ac- 
tivity) 

ARTERIOGRAFIA DIGITALE 

PES (Potenziali Evocati Sacrali) 

BIOTENSIMETRIA PENIENA 


Una valutazione clinica delle disfunzioni dell’e- 
rezione può indicare tutte le potenziali cause di im- 
potenza. L'introduzione della sonografia Doppler 
nello studio delle impotenze vasculogeniche si è mo- 
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strata di grande utilità, dimostrata attraverso nume- 
rosi studi. 

In particolare si è evidenziata l’utilità della valu- 
tazione dei picchi sistolici delle velocità di flusso. 
Un notevole passo avanti si è compiuto con l’intro- 
duzione dell’Ecocolor Doppler come riportato nel- 
le nostre esperienze di questo studio, che evidenzia 
l’importanza dell'uso del doppler ed ecocolor dop- 
pler nello studio delle impotenze vasculogeniche tra 
le metodiche non invasive. 


Tabella 2 
Farmaci vasoattivi Dossi: tota 
terapeutico 
Papaverina 20-40 mg 10 mg 
PGEI 10-20 ug Ta 


Fentolamina, associata ai precedenti (in disuso) 


La velocità del flusso ematico (picco sistolico) ed 
il diametro delle arterie cavernose del pene sono 
confrontati con i risultati delle immagini fornite dal- 
’ecocolor doppler. Tali valutazioni associate alla ve- 
locità finale della fase diastolica dell’onda di flusso 
ematico delle arterie cavernose sono valutate come 
elementi diagnostici differenziali tra le anormalità 
venose e arteriose come causa di impotenza. 


MATERIALI E METODI 


Lo studio è stato condotto su di un campione 
di 182 soggetti di età compresa tra 20 e 68 anni 
con disfunzioni di carattere sessuale nel cui conte- 
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sto, sulla base di valutazioni anamnestiche e clini- 
che, sono stati selezionati 39 pazienti con probabi- 
le patogenesi vascolare. 

I pazienti sono stati sottoposti a studio dinamico 
con cavernosometria e cavernosografia, esame dop- 
pler convenzionale e con ecocolor doppler. La ca- 
vernosometria fornisce informazioni su: anomalie ve- 
nose (shunt anomali), incompetenze di una o en- 
trambe le vene dorsali (superficiali e profonde), vi- 
sualizzazione massiva del plesso del Santorini, vi- 
sualizzazione delle vene pudende interne. Può es- 
sere associata all'uso dell’NPT (test di tumescenza 
notturna del pene) condotto con l’applicazione di 
due sensori alla base e alla punta dell’asta che regi- 
strano (Rigiscan) le modificazioni dell'organo, il dia- 
metro espresso in cm e la rigidità espressa in per- 
centuale, durante le ore notturne (vengono consi- 
derati normali almeno due episodi della durata di 
20 minuti con l'80% di rigidità). 


Tabella 3 - Indicazioni terapeutiche 
nell'impotenza su base vascolare 


Farmacologica Chirurgica 
Insufficienza farmacoprotesi rivascolarizzazione 
arteriosa protesi 


Fuga venosa farmacoprotesi legatura vena dorsale 
vacuum device protesi 
plicatura della 
crura (in disuso) 


Lo studio color doppler è stato condotto con tra- 
duttore lineare da 7.5 MHz ad alta risoluzione in 
real-time, con paziente supino e con il pene in po- 
sizione anatomica (dorso contro l’addome e ventre 
esposto all’esaminatore). Le scansioni iniziali, lon- 
gitudinali e trasversali, sono state condotte con il 
pene allo stato di flaccidità con una valutazione ba- 
sale morfologica dei corpi cavernosi, delle strutture 
vasali e delle strutture di sostegno. Con le immagi- 
ni a colori è possibile localizzare i vasi arteriosi e 
venosi, la direzione del flusso ematico, quindi posi- 
zionare correttamente il cursore in base all’asse di 
flusso ematico secondo l’angolo desiderato. 

Ciò rende possibile la visualizzazione ottimale sul 
display dell’onda di flusso, quindi lo studio del picco 
sistolico e della velocità diastolica che sono misura- 
te e registrate con l’uso di appositi cursori. 
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Le quattro fasi dell'erezione: flaccidità, tumescen- 
za, erezione, detumescenza sono studiate dopo inie- 
zione intracavernosa di 20 microgrammi di PGE/1. 


RISULTATI 


Utilizzando il color doppler dopo un esame del- 
le strutture anatomiche del pene, si identificano e 
valutano le arterie cavernose. Il diametro delle ar- 
terie cavernose viene misurato su di un piano lon- 
gitudinale, con valori normali in flaccidità da 0.4 
a 2 mm. Si misura la velocità sistolica (v.n. 0-54 
cm/s) e dopo iniezione di PGE/1 (10-100 cm/s). 
Questi risultati sono comparati con quelli espressi 
dall'esame doppler. 

Noi consideriamo normale la modificazione del- 
la velocità sistolica dopo la farmaco-infusione in- 
tracavernosa (F.I.C.), con un aumento oltre i 25 
cm/s, in quanto tale indice è generalmente associa- 
to ad un quadro arteriografico normale. I parame- 
tri considerati sono la velocità sistolica, la velocità 
diastolica, l'indice di resistenza e la portata. 


DISCUSSIONE 


La ricerca e lo studio dei meccanismi dell’ere- 
zione del pene e dei metodi di valutazione clinica 
permettono una corretta valutazione delle cause di 
impotenza. La percentuale delle impotenze causate 
da fattori organici varia in letteratura dal 30 all'80%. 
Tra queste si includono diabete mellito, arterioscle- 
rosi, arteropatie diverse, neuropatie, endocrinopa- 
tie, traumi pelvici, fattori iatrogeni. 

L’introduzione del doppler e dell’ecocolor dop- 
pler ha fornito un ausilio notevole nella diagnosi 
delle impotenze vasculogeniche come metodiche non 
invasive ad elevata specificità, contrapposte e/o as- 
sociate ad indagini invasive. L'avvento del color dop- 
pler ha fornito indubbi vantaggi rispetto all’utiliz- 
zazione del doppler. 

In effetti l’esame condotto con metodica doppler 
presenta dei limiti tecnici di non scarso rilievo co- 
me la difficoltà nel reperire alcune strutture arte- 
riose, la mancata conoscenza del diametro del vaso 
esplorato. Con il color doppler, inoltre, si possono 
evidenziare vasi molto piccoli, modificare l'angolo 
dell’onda doppler, con il vaso, visualizzare accura- 
tamente l’onda di flusso sul display. 


| Nello studio condotto i pazienti sono stati divisi 
in due gruppi in base alla risposta alla F.LC. Il grup- 
che ha risposto positivamente all’iniezione in- 
cavernosa è stata considerata esente da patolo- 
a a etiopatogenesi vascolare, viceversa il gruppo 
non ha risposto correttamente è stato conside- 
fato sospetto per una insufficienza vascolare. 
Nei casi di impotenza vasculogenica su base ar- 
osa l’onda sistolica risulta alterata nella 2* e 3* 
e con una velocità sistolica inferiore alle normali 
tazioni standard, inoltre l’indice di resistenza è 
to per un mancato incremento fisiologicamente 
teso nell’erezione per la chiusura dei polsters ve- 
si e per la rigidità dell’albuginea. 
Nei casi di impotenza vasculogenica su base ve- 
l’onda sistolica risulta nella norma, ma l’onda 
istolica assume un andamento atipico al di sotto 
linea 0 con inversione della 3* fase e con un 
di resistenza basso per la fuga ematica. 
o studio condotto sulla base delle caratteristi- 
flussimetriche indicate ha permesso l’identifi- 
zione, nel gruppo dei pazienti con anomala ri- 
a alla F.I.C. tra i 39 selezionati, di 18 casi di 
potenza vascolare di cui 15 su base venosa e 3 


Nella valutazione clinica dei pazienti con sospet- 
ta impotenza vasculogenica l’uso dell’ecocolor dop- 
ler si è mostrato di grande utilità, indubbiamente 
ore alla metodica doppler, per elevate speci- 
icità, precisione e tolleranza. 

Inoltre, la facilità di impiego e la breve durata 
l'esame fanno dell’ecocolor doppler una meto- 
eccellente per uno screening-test per la valuta- 
di pazienti con impotenza nel riconoscimen- 
dell’etiopatogenesi vascolare. 


— L'introduzione della metodica doppler 
a portato significativi vantaggi nello studio dell’impo- 

za erettile su base vascolare. Tra le metodiche non 
un ulteriore progresso si è avuto con l’ecocolor 
r. Gli Autori hanno utilizzato l’ecocolor doppler 
individuare e studiare i vasi arteriosi e venosi dei 
cavernosi, nello studio di deficit dell'erezione di 
bile natura vasculogenica. Lo studio è stato con- 
to su un gruppo di 39 pazienti selezionati tra 182 


osservati per insufficienza sessuale. In tre pazienti il so- 
spetto clinico di un’incompetenza venosa veniva confer- 
mata dagli studi dinamici cavernografici e cavernome- 
trici. Le quattro fasi dell’erezione: flaccidità, tumescen- 
za, erezione e detumescenza sono state studiate dopo 
iniezione intracavernosa di 20 microgrammi di PGE/1. 
Lo studio analizza i parametri della velocità sistolica del- 
l'onda ematica, che sono risultati alterati significativa 
mente nelle impotenze su base vascolare e dirimenti sulle 
patogenesi di natura arteriosa 0 venosa. 


Résumé. — L'’introduction de la méthode Doppler 
a porté des avantages remarquables dans l’étude de 
l’impuissance érectile vasculaire. 

Un progrès ultérieur a-t-on réalisé avec l’“echo-color- 
doppler”. 

Les Auteurs ont utilisé cette méthode pour étudier 
les vaisseaux artérieux et veineux des corps cavernaux 
en cas de “deficit” de l’érection de probable nature va- 
sculaire. 

L’étude a étée conduite sur un groupe de 39 patients 
choisis parmi 182 étudiés pour insuffisance sexuelle. 

En trois patients le suspect clinique était confirmé par 
les études caverno-graphiques et caverno-métriques. 

Les phases de l’erection ont été étudiées après l’injec- 
tion intracaverneuse de 20 mcg de PGEI. 

L’étude analyse les paramètres de la velocité systoli- 
que de l'onde ématique, de la velocité diastolique, de 
l'index de résistance et de portée qui ont démontré d’étre 
altérés significativement dans les impuissances vasculai- 
res en indiquant la pathogénèse de nature artérieuse ou 
veineuse. 


Summary. — Study with the doppler methods has 
been associated with “caverno-metrics” and “caverno- 
graphy” in erection pathologies for some time. 

But this enquiry is burdened not only by technical 
inaccuracies such as the lack of knowledge of the angle 
of incidence of the doppler wave and the diameter of 
the explored vessel etc, but also by intrinsic difficulty 
of the method itself. Therefore, the Authors have used 
a color doppler to individuate and study the cavernous 
arteries, and present the results obtained from a group 
of 39 patients, all affected by erectile deficits, who were 
selected on the basis of anamnestic and clinical criteria. 

They individuated 39 patients in whom the vasculo- 
genic nature of their affection appeared probable, out 
of the 182 who were under their observation for their 
sexual inadequacy. In three patients the clinical suspi- 
cion of a venous incompetency was confirmed by dy- 
namic ‘“caverno-metrics with caverno-graphy”. The study 
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of the four phases of erection (flaccidity, intumescence, 
erection, detumescence) was carried out after an in- 
tracavernous injection of 20 micrograms of PGE/I. 

The parameters considered were: systolic velocity of 
the hematic wave, diastolic speed, the index of resistence 
and range. In cases of vasculogenic impotence with an 
arterial base the systolic wave in the 2nd and 3rd phases 
presented a speed inferior to the norm of standard values, 
with the resistence index altered by the lacking physio- 
logical increment due in the erection beyond the clos- 
ing of venous “polsters”’, also to the rigidity of the al- 
buginea. In cases of vasculogenic impotence with a venous 
base the systolic wave appeared normal but the diastol- 
ic wave did’nt undergo the typical zero setting or inver- 
sion in the 3rd phase, while the index of resistence re- 
mained low due to hematic escape. 

On the basis of the “fluxismetrical” characteristics in- 
dicated above in the group of 39 patients, 18 cases of 
vasculogenic impotence were individuated of which 15 
had a venous base and 3 an arterial base. 
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INTRODUZIONE 


Le varianti emoglobiniche ad alta affinità per l’os- 
geno sono piuttosto rare e, come tali, vale la pena 
vengano segnalate. 

‘Trattasi di una modificazione della struttura del- 

l’emoglobina dovuta alla sostituzione di un residuo 
aminoacidico che altera l’interfaccia della catena alfa 
0 della catena beta con l’eme, in seguito ad una 
‘mutazione puntiforme del DNA di un gene glo- 
binico. 
Sono state scoperte e descritte numerose emo- 
globine mutanti in cui la modifica delle strutture 
‘primarie della globina determina un'alterazione della 
‘capacità di legare l'ossigeno: tra esse le varianti della 
(catena beta sono più numerose di quelle della cate- 
una alfa. 

| Queste varianti sono trasmesse con carattere au- 
SR dominante, sono asintomatiche e si accom- 
pagnano costantemente ad eritrocitosi. Il fenome- 
no si manifesta anche allo stato eterozigote. 

I portatori di Hb ad alta affinità per l'ossigeno 
‘hanno bisogno di mantenere una elevata concen- 
trazione di Hb totale, in maniera da presentare ade- 
guati livelli di Hb funzionalmente normale. La con- 
| seguenza dell’anomalia emoglobinica in esame è in- 
"fatti che l’Hb tende a liberare meno ossigeno ai tes- 
suti inducendo un’anossia tessutale per cui ne deri- 
da un aumento della secrezione di eritropoietina, 
stimola l’eritropoiesi. 

| La poliglobulia associata è quindi compensato- 
tia, isolata, e non si associa ad un aumento del nu- 
‘mero di leucociti e di piastrine. Vi è anche un cer- 
to aumento dell’ematocrito, che però non è tale da 

rare la viscosità ematica. 

La diagnosi si basa sulla constatazione della pre- 


Carla Donadel 


Cap.me. Enrico Cieri 


senza di eritrocitosi che interessa più individui nel- 
la famiglia e sull’assenza di alterazioni patologiche 
particolari. 

Nel nostro caso si è giunti all’identificazione del- 
la variante emoglobinica dopo l'esecuzione dell’e- 
lettroforesi, che ci ha spinto allo studio strutturale 
della molecola. Tale studio è stato eseguito all'O- 
spedale Galliera di Genova ed ha dimostrato la pre- 
senza di una variante emoglobinica ad alta affinità 
per l'ossigeno dovuta ad una sostituzione puntifor- 
me di un aminoacido nella catena beta. 

Il caso che riportiamo è giunto alla nostra osser- 
vazione da un Reparto del nostro Ospedale. Esso 
riveste interesse teorico e pratico anche nell’ambito 
della Medicina Legale militare e si presta ad alcune 
considerazioni. 

Il nostro paziente, Luca S., è un militare di leva 
di 20 anni, nato e residente a Limena (PD), che 
presta servizio presso il 52° Btg. “Alpi” con sede 
in Portogruaro. 

Dall’anamnesi familiare risulta che il padre, vi- 
vente, ha 56 anni ed è affetto da diabete mellito 
di tipo II e da ulcera duodenale. La madre, morta 
tre anni fa all’età di 42 anni per eteroplasia intesti- 
nale, ebbe due gravidanze regolarmente condotte 
a termine; il fratello, che ha 17 anni, apparentemente 
gode di buona salute. 

Dall’anamnesi personale non risultano nel passa- 
to malattie degne di nota. L'esame obiettivo al mo- 
mento della nostra osservazione mostra un sogget- 
to in buone condizioni di nutrizione e sanguifica- 
zione, con lieve subittero delle sclere. Nulla di pa- 
tologico all’esame clinico dei vari organi ed apparati. 

Degli esami di laboratorio eseguiti segnaliamo i 
seguenti: Hb 18.38 g/100, Ht 55.3%, globuli rossi 
6.220.000/mm?, MCV 88.8 micronì, MCH 29.4 
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Fig. 1 - Elettroforesi su gel di agarosio a pH alca- 
lino. Si apprezzano due bande anomale di 
grande estensione, situate a ridosso del- 
l’HbA, a migrazione più lenta. 


pg, MCHC 33%; leucociti 3.800/mm} di cui N 
50.9, E 3.3, B 0.4, L 34.6, M 10.8%; piastrine 
209.000/mm?, ferro sierico 34.3 micromol/1 (v.n. 
9.49-29.9); bilirubinemia totale 29.9 micromol/1 (v.n. 
1.7-17.0), bilirubinemia diretta 5.73 (v.n. 0.85-5.98); 
reticolociti 14%o; resistenza osmotica eritrocitaria 
nella norma. Normali gli altri esami ematochimici 
eseguiti come di routine. 

L'elettroforesi su gel di agarosio a pH alcalino 
ha evidenziato tre bande principali, di cui la più 
anodica corrisponde all’HbA, la seconda è subito 
a ridosso dell’HbA, mentre la terza migra più len- 
tamente (fig. 1). All'esame cromatografico la per- 
centuale di HbA è del 54% mentre la variante ano- 
mala è pari al 43% circa. 

Lo studio strutturale delle catene globiniche per- 
mette di definire l’Hb anomala come variante beta, 
e la caratteristica strutturale identifica il tipo di so- 
stituzione aminoacidica: trattasi di emoglobina Rad- 
cliffe alfa2 beta2 99 (Gl) Ala. 

In considerazione di questi reperti abbiamo esteso 
le indagini ai familiari del paziente: il padre ed il 
fratello. 

Riportiamo il risultato di alcuni esami eseguiti 
presso il nostro laboratorio. Il padre, che ha 56 an- 
ni, presenta: glucosio 15.5 mmol/1 (v.n. 3.88-6.10); 
Hb 18.6 g/100, globuli rossi 6.090.000/mmì, 
Ht 55.8%, MCV 91.5 micronì, MCH 30.5 pg, 
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Fig. 2 - Elettroforesi su gel di agarosio a pH alca- 
lino dei tre pazienti esaminati: R=padre 
(Rino), S=fratello (Simone), L=paziente 
(Luca). Si nota la presenza di tre bande 
di grande estensione, di cui una a migra- 
zione più rapida che corrisponde all’HbA 
e le altre anomale a migrazione più lenta. 


MCHC 33.3%; leucociti 4700/mm?; piastrine 
164.000/mm}; reticolociti 14%o, resistenza osmoti- 
ca eritrocitaria nella norma. 

L’elettroforesi su gel di agarosio a pH alcalino 
presenta tre bande principali: la più anodica corri- 
sponde all’HbA e rappresenta il 46.5%, la più len- 
ta rappresenta il 25%. Nella norma gli altri esami 
ematochimici. 

Il fratello del paziente, che ha 17 anni, presenta: 
bilirubinemia totale 20.1 mmol/I, bilirubina diretta 
5.13; sideremia 38.95 mmol/1; Hb 16.6 g/100, glo- 
buli rossi 5.700.000/mm?, Hr 49.8%, MCV 87.3 
micron’, MCH 29.1 pg, MCHC 33.3%; leucociti 
3.400/mm? di cui N 29.5, E 1.9, B 1.0, L 50.2, M 
94%; piastrine 163.000/mm?, 

L'elettroforesi è sovrapponibile a quella del pa- 
dre e del fratello (fig. 2). La percentuale cromato- 
grafica dell’HbA è pari al 54%, mentre la variante 
anomala rappresenta il 43%. 

Riassumendo si tratta di un paziente di 20 anni 
che solo occasionalmente si scopre, in seguito agli 
esami di laboratorio eseguiti, presentare una poli- 
globulia familiare secondaria alla presenza di una 
emoglobinopatia ereditaria. Le indagini eseguite sui 
familiari ci rivelano che anche il padre ed il fratello 
presentano lo stesso quadro e che si tratta di Hb 
Radcliffe, variante a carico della catena beta dell’Hb 
ad aumentata affinità per l'ossigeno. 


Anche il ferro sierico è aumentato nei due fratel- 
che presentano modesta iperbilirubinemia indi- 
al di fuori di una anemia e di patologie epati- 


BONSIDERAZIONI 


La nostra casistica, che interessa una famiglia di 
mena in provincia di Padova, si presta ad alcune 
iderazioni di ordine genetico, clinico e medico- 


diagnosi è suffragata da alcuni esami di labo- 
che ci informano della poliglobulia presen- 
tutti i pazienti esaminati e dal tracciato elet- 
tico che mette in evidenza due bande ano- 
tra l’HbA e l'HbA», una subito a ridosso 
bA e l’altra a migrazione più lenta. La pre- 
del tipo di Hb ad aumentata affinità per l’os- 
associata alla poliglobulia familiare ci viene 
‘dallo studio strutturale dell’Hb eseguito pres- 
Ospedale Galliera di Genova. Trattasi di Hb 
ffe, variante a carico della catena beta dell’Hb, 
ad aumentata affinità per l'ossigeno. 
La presenza di questa Hb anomala è dovuta ad 
ma condizione genetica di raro riscontro. 
I pazienti sono del tutto asintomatici, anche se 
fratelli presentano una ipersideremia ed una 
irubinemia indiretta. Questi ultimi caratteri 
familiari e sono presenti al di fuori di una ane- 
€ di una epatopatia: non rivestono pertanto al- 
‘un significato clinico degno di rilievo. 
er quanto concerne l'idoneità al servizio milita- 
l'esistenza di una poliglobulia secondaria alla 
a tessutale legata alla presenza di una varian- 
ioglobinica anomala ad alta affinità per l’ossi- 
potrebbe giustificare, a mente dell’art. 9 let- 
b) dell’Elenco delle imperfezioni e delle infer- 
approvato con D.P.R. 02.09.1985 n. 1008, un 
lo di permanente non idoneità in considera- 
della ridotta capacità di adattamento allo sfor- 


Riassunto. — Gli Autori descrivono tre casi di Hb 
Radcliffe, variante emoglobinica beta ad alta affinità per 
l'ossigeno, in una famiglia della provincia di Padova e 
fanno alcune considerazioni. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent trois cas de hémo- 
globine à affintè pour l’oxigen accrue avec mauvaise libé- 
ration vers les tissus, dans una famille. Les Auteurs font 
quelques considérations. 


Summary. — The Authors describe three cases of 
High Oxygen-Affinity Haemoglobin with reduced liber- 
ation towards tissues, within a family. The Authors make 
some considerations. 
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TRAPIANTO ALLOGENICO DI MIDOLLO OSSEO 
NELLA LEUCEMIA LINFATICA CRONICA: 
DESCRIZIONE DI 5 CASI 


Roberto Rossetti* 


La leucemia linfatica cronica (LLC) è una malat- 
tia linfoproliferativa indolente caratterizzata da lin- 
focitosi, linfoadenopatia e splenomegalia. 

Dameneshek (1967) ha descritto questa emopa- 
tia come un “accumulo di linfociti immunologica- 
mente incompetenti”. 

Nel 95% dei casi la LLC è un disordine delle 
cellule B; la LLC di tipo T comprende diverse ma- 
lattie con caratteristiche cliniche e di laboratorio 
molto simili. 

La prognosi della LLC-B varia a seconda dello 
stadio di presentazione. Spesso ad essa sono asso- 
ciati fenomeni autoimmuni (anemia emolitica e trom- 
bocitopenia), ipogammaglobulinemia ed altre for- 
me di disfunzione delle cellule B o T (1). 

La LLC rappresenta lo 0,8% di tutte le neopla- 
sie ed un quarto di tutte le leucemie, con una inci- 
denza negli Stati Uniti di 2,7 per 100.000, È più 
frequente negli uomini anziani; nel 90% dei casi 
colpisce persone più anziane di 50 anni. 


EZIOLOGIA 


Come per le altre forme di leucemia, l’eziologia, 
rimane sconosciuta anche nel caso della LLC. Si 
può comunque affermare che è la sola forma di leu- 
cemia non associata né con l'esposizione alle radia- 
zioni né con l'assunzione di farmaci od altre sostanze 
chimiche. 

Esiste una stretta e significativa tendenza fami- 
liare; alcuni studi dimostrano che nelle famiglie di 
pazienti affetti da LLC la possibilità di contrarre 
tale emopatia è 16 volte più alta rispetto alle fami- 
glie normali. 


* Ematologia - Policlinico Militare di Roma. 
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I pazienti affetti da alcune sindromi di immuno- 
deficienza (sindrome di Wiskott-Aldrich, atassia-te- 
leangectasia, immunodepressione conseguente a tra- 
pianti di organo) sono più suscettibili nei confronti 
di questa leucemia. 


STADIAZIONE 


Di solito si giunge alla diagnosi di LLC per il 
riscontro causale di una conta linfocitica assoluta 
elevata >15.000/mm). 

Perdita di peso, affaticabilità, dispnea, sudorazione 
notturna e sanguinamento sono presenti nelle fasi 
avanzate della malattia. 

La complicanza più importante è l’ipogammaglo- 
bulinemia che conduce a frequenti infezioni. 

L'incidenza delle infezioni sostenute da herpes- 
zoster è del 20% circa; sono frequenti anche le in- 
fezioni causate da batteri o da funghi. 

Nel 1928 Richter per la prima volta descrisse 
un linfoma fulminante a larghe cellule in un paziente 
affetto da LLC. Tale complicanza sopravviene nel 
3-10% dei pazienti. 

Nel 75% dei casi è presente linfoadenomegalia 
e splenomegalia; l’epatomegalia e le infiltrazioni cu- 
tanee sono meno frequenti. 

Nel 1975 è stato introdotto da Rai un sistema 
per determinare lo stadio della malattia a seconda 
della presenza o meno di adenopatia, splenomega 
lia, anemia e trombocitopenia (Tab. 1) (2). 

L'anemia e la trombocitopenia sono i più impor- 
tanti fattori di rischio. 


PARAMETRI DI LABORATORIO 


Nel sangue periferico si nota un aumento dei lin 
fociti morfologicamente normali (Fig. 1). Infatti nel 


Tabella 1 — Rai staging of CLL 


| Stage Findings Survival 
| 0 Ilymphocytosis alone >150 
| I Ilymphoeytosis + adenopathy 101 
| Iymphocytosis + splenomegaly 71 
IM IT lymphocytosis + HB <11 g/dl 19 
IV Iymphocytosis + platelets <100.000/mm 19 
COUNT 
208) 
640 
480 
328 
160 
°o_ So 160 159 200 
MARILENA toe * 
TOTAL COUNT 45158 COUNT 28538 
Fig. 1 - Leucemia Linfatica Cronica: sangue peri- MEAN CH (-) 18.7 MEAN CH (+) 83,5 
ferico. Numerosi linfociti maturi; al cen- RES IT 
tro un'ombra nucleare di Gumprecht. TICO GOL 
= 8.7 2495 
34,0 23959 


50 109 159 266 250 
MARILENA LOG 


TOTAL COUNT 52027 COUNT 
MERN CH <-) 


37194 
9.6 MEAN CH (+) 56.3 
REG TOTAL% COUNT 


= d3.1 4876 
+ 64.9 24141 


n 
_Fig.2-1I linfociti risultano marcati dall’AbMo 
È. CD 20. 


Fig. 3 - I linfociti risultano marcati dall’AbMo 
CD 19. 


95% dei casi si trovano linfociti B con marcatori 
cellulari tipici delle cellule mature (Fig. 2, Fig. 3, 
Fig. 4): 

Sulla superficie cellulare sono espresse immuno- 
globuline. La presenza di singole catene leggere, kap- 
pa 0 lambda, nella popolazione linfocitaria testimo- 
nia l'origine monoclonale della LLC. 

Tutte le cellule B sono positive per il CD 20 e 
il CD 21. L’antigene tipico delle cellule T, CD 5 
(Fig. 5), è presente in meno del 5% dei casi di 
LLC-B. 

Nel 35% dei casi sono presenti anemia e trom- 
bocitopenia conseguenza di una invasione midolla- 
re da parte dei linfociti o di un processo autoim- 
mune. 
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CLINICAL 
DATE 1994/127280 ID 1 
PROTOCOL IMARILENA/ROSSO 1 


COUNT 


512) 
3 


°° MARILENA LOG o 
TOTAL COUNT 49536 COUNT 31810 
MEAN CH (-) 31.6 MEAN CH (+) 107.1 
REG TOTAL% COUNT 


- 9.6 3069 
+ 86.6 27533 


Fig. 4 - I linfociti risultano marcati dall’AbMO 
HLA-DR. 


{:) 
e 5a 100 158 200 250 
ROSSO LOG 


TOTAL COUNT 54889 COUNT 35713 
MEAN CH <->) 48,7 MEAN CH (+) 116,3 
REG TOTAL% COUNT 


e S4.,i. 19319 
+ 36.9 13184 


Fig. 5 - I linfociti risultano marcati dall’AbMo 
CD'> 


Il 20% dei pazienti sviluppa una positività per 
il test di Coombs, ma solo nella metà di questi casi 
si verifica una anemia emolitica. 
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Fig. 6 - Leucemia Linfatica Cronica: midollo os- 
seo. Predominio di piccoli linfociti. 


Fig. 7 - Leucemia Linfatica Cronica: midollo os- 
seo. Quadro cellulare uniforme con linfo- 
citi maturi. 


Alti livelli di acido urico e di lattico deidrogena- 
si, indici di rapida crescita tumorale, non sono fre- 
quenti nella LLC. 

La metà dei pazienti presenta una ipogammaglo- 
bulinemia; in meno del 10% dei casi è presente an- 
che una gammopatia monoclonale (IgG o IgM). 

Il midollo osseo è spesso compromesso (Fig. 6, 
Fig. 7). 

Sono stati riscontrati quattro differenti patterns 
di infiltrazione linfocitaria con differente significa- 
to prognostico. La trisomia 21 è l’aberrazione cro- 
mosomica più frequente. Riarrangiamenti cromoso- 
mici addizionali hanno un significato prognostico 
altamente sfavorevole. 

Qualora eseguita, la biopsia linfonodale dimostra 
un pattern morfologico indistinguibile dal linfoma 
linfocitico ben differenziato. 


La prognosi della LLC è variabile. 
I pazienti in uno stadio precoce hanno una me- 
‘diana di sopravvivenza di 10-12 anni, mentre i pa- 
zienti in stadio avanzato di malattia presentano una 
mediana di soli 19-24 mesi. 
I fattori prognostici predittivi più importanti so- 
la perdita di peso, il performance status, la quo- 
di leucociti, i livelli di LDH, acido urico e fosfa- 
tasi alcalina. Questo, forse, perché essi riflettono un 
incremento della massa neoplastica. 
L’ipogammaglobulinemia non sembra influenza- 
re la prognosi. 


TERAPIA 


_ Numerosi agenti antineoplastici sono attivi nella 
LLC: clorambucile, ciclofosfamide, busulfano, vin- 
cristina, melfalan, corticosteroidi. 

Il clorambucile, introdotto nel 1952, è il farma- 
| <o più popolare; può essere utilizzato quotidiana- 
mente, per via orale, fino al raggiungimento della 
remissione oppure per brevi cicli (4 giorni) ogni 4 
settimane). 

La quota di linfociti viene ridotta nel 70% dei 

— casi, mentre la linfoadenopatia e la splenomegalia 
| sono ridotti rispettivamente nel 50 e nel 25% dei 
casi. 
| La ciclofosfamide, efficace come il clorambucile, 
presenta una tendenza minore a provocare anemia 
0 trombocitopenia. 
. L'unica capacità dei corticosteroidi è quella di 
causare una lisi delle cellule linfoidi, riducendo co- 
sì la massa tumorale senza deprimere il midollo 
‘osseo. 

I corticosteroidi sono particolarmente utili nei casi 
di anemia e di trombocitopenia autoimmune ma non 
ono essere utilizzati da soli poiché, aggravando 
immunodepressione, rendono i pazienti più suscet- 
tibili alle infezioni. 

Nel recente passato due nuovi farmaci, utilizzati 
me agenti singoli, hanno mostrato risultati inco- 
fanti (5). 

La fludarabina-monofosfato, un analogo fluori- 
to dell’adenina resistente alla deaminazione da 
e della adenosina-deaminasi, ha prodotto più 
del 50% di risposte persino in pazienti in stadio 
IM e IV di Rai. Il trattamento è ben tollerato e la 


tossicità maggiore è rappresentata dall’aumentata su- 
scettibilità alle infezioni per la marcata neutropenia 
indotta. 

Recentemente è stata riportata una concomitante 
infezione da citomegalovirus e pneumocisti carinii 
dopo terapia con questo farmaco, dovuta ad una 
selettiva riduzione delle cellule CD 4 positive. 

L'uso della fludarabina introduce un nuovo tipo 
di complicanza nella moderna terapia di questa pa- 
tologia: le infezioni da agenti opportunistici. 

Il 2-clorodeossiadenosina è un farmaco che di- 
strugge selettivamente i linfociti. È un analogo pu- 
rinico adenosino-deaminasi resistente che si accu- 
mula in cellule ricche di kinasi-deossicitidina; la sua 
attività è indipendente dal numero di cellule in di- 
visione. 

Questi due nuovi farmaci giocheranno un ruolo 
importante nella terapia della LLC che sarà confer- 
mato anche dagli studi di fase 2 e 3. 

Terapie più intensive sono state sperimentate nella 
cura della LLC. 

L'associazione delle ciclofosfamide con vincristi- 
na e prednisone (COP) non si è dimostrata più ef- 
ficace della terapia convenzionale. 

Il protocollo M2, una associazione particolarmente 
aggressiva di cinque farmaci (vincristina, carmusti- 
na, ciclofosfamide, melfalan e prednisone), permette 
di ottenere nei pazienti in stadio C il 17% di rispo- 
ste complete ed il 44% di risposte parziali. La me- 
diana di sopravvivenza nei pazienti che raggiungo- 
no una RC o una RP o nei “non responder” è ri- 
spettivamente di 73-40 e 14 mesi. 

Risulta evidente che il protocollo M2, sebbene 
efficace nel controllare la malattia, non aumenta la 
mediana di sopravvivenza. 

Si può concludere affermando che esistono nu- 
merosi agenti attivi nella cura della LCC; ma il punto 
fondamentale è se il ricorso ad una “high-dose- 
therapy” ed il trapianto di midollo osseo allogeni- 
co (BMT) possa indurre o meno un effetto dose- 
risposta (3, 4). 

Il regime più intensivo utilizzato è quello che com- 
prende la ciclofosfamide ad alte dosi, la vincristina, 
la citosina-arabinoside ed un antraciclinico; tale re- 
gime non ha mostrato in termini di mediana di so- 
pravvivenza vantaggi rispetto alla terapia conven- 
zionale. Tuttavia, vi è una eccezione rappresentata 
dal gruppo francese che utilizzando il CHOP (ci- 
clofosfamide, adriamicina, vincristina e prednisone) 
ha ottenuto delle risposte migliori rispetto ai grup- 
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Tabella 2 — Hematologic and Immunologic Classification and Rai Classification of Patients 


pi che avevano utilizzato il COP (che non contiene 
antracicline). 

Infatti la percentuale di risposta è stata nel caso 
del CHOP del 52% contro il 14% (p=.0005) per 
il COP a 5 anni. 

In base a questa osservazione la risposta alla que- 
stione se esista o meno un effetto dose-risposta nella 
LLC può essere cautamente positiva. 


BMT allogenico: descrizione di 5 casi 


Cinque pazienti affetti da LLC sono stati trattati 
con BMT allogenico (Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10). 
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. do6081 » Siinglogial aergeat cossscbficni aploeriazi stase pi 
patients age/sex phenotype diagnosis chemotherapy yes/no graft to <p 
1 36/£ B, IgMK II no treatment N II 5 
2 43/m B, IgMK I chlorambucil hic I 39 
3 39/m B, IgMK I chlorambucil, COP N II 48 
4 50/m B, IgMK (©) no treatment N O 25 
5 41/m B, IgMK IM chlorambucil, CHOP N IV 4l 
see, Sn] 
Tabella 3 — Result of Trial 
RC hi h TBI number of year of GVHD GVHD GVHD evolution 
PRCEOSIS SATANA DI dose fractions —BMT prevention acute ’’chronic after BMT 
1 cyclo etoposide 12 6 92 CSA+MTX I no CR 41 m,, alive 
2. cyclo etoposide 14 6 92 CSA+MTX II limited CR 51 m,, alive 
3. cyclo etoposide 10 1 91 CSA+MTX I no CR 60 m., alive 
4. cyclo etoposide 12 3 93 CSA+MTX I no CR 26 m., alive 
3 graft failure, 
5. cyclo etoposide 12 6 91 CSA+MTX dead \day 34 
Tabella 4 — Conditioning Regimen Le caratteristiche ematologiche ed immunologi- 
che e la classificazione di Rai alla diagnosi ed appe- 
na prima del regime di condizionamento sono mo- 
TBI (8-14 Gy) strate nella tabella 2. 
Tutti i pazienti erano resistenti alle terapie pre- 
VP-16 60 mg/kg cedentemente utilizzate (clorambucile, COP, 
CHOP). Tra questi uno era stato splenectomizzato 
CTX 60 mg/kg ma nessuno era stato precedentemente irradiato. 
Due pazienti si presentarono in stadio II, due in 


stadio II ed uno in stadio 0. 

Al momento del BMT i pazienti sono stati classi- 
ficati una seconda volta in accordo con la classifi- 
cazione di Rai: uno era in stadio 0, uno in stadio 
I, due in stadio III ed uno in stadio IV. 

L'intervallo medio tra la diagnosi ed il BMT era 
di circa 31 mesi (range 5-41 mesi). 

Tutti i pazienti hanno ricevuto un donatore com- 
patibile scelto tra i familiari. 

Il regime di condizionamento utilizzato è stato 
il seguente (Tab. 4): 

— giorno -8: TBI (8-14GY); 

— giorno -4: etoposide (60 mg/kg); 

— giorno -2: ciclofosfamide (60 mg/kg); 

— giorno 0: infusione del midollo osseo alloge- 
nico. 


Fig. 8 - Una fase del trapianto di midollo osseo: 


l’espianto. 


Fig. 9 - Il Cap.me. Rossetti R. durante una fase del 
trapianto. 


Fig. 10 - Il midollo osseo raccolto dal donatore vie- 
ne filtrato per rimuovere le particelle di 
grasso e di osso prima di essere conservato. 


Fig. 11 - Si apprezzano i linfonodi addominali e 


la splenomegalia prima della terapia 


Si può notare la riduzione del volume dei 
linfonodi e della milza dopo la terapia. 


Fig. 12 - 


I risultati sono riportati nella tabella 3. 

La profilassi per la GVHD prevedeva lo schema 
mostrato nella tabella 5. 

Un paziente è deceduto dopo 34 giorni per “graft- 
failure”. 

I pazienti hanno raggiunto una conta dei granu- 
lociti di 0,5x10°L in un range compreso tra 12 e 
41 giorni (media 26 giorni). 

La conta piastrinica di 50x10°L è stata raggiun- 
ta intorno al giorno 67. La linfoadenomegalia, la 
spleno e/o epatomegalia sono scomparsi tra il 3° 
ed il 20° giorno dopo il BMT (Fig. 11, Fig. 12, Fig. 
13, Fig. 14). La linfocitosi è diminuita lentamente 
ed è scomparsa intorno al 25° giorno. 

Un paziente ha sviluppato una linfocitosi tempo- 
ranea policlonale attribuita successivamente ad un’in- 
fezione da CMV. 
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Tabella 5 — GVHD Propbylaxis 


day Sycapoo route PISTE route 
i dose (mg/kg) dose (mg/m) 

-2 to +3 25 IV BID 15 (day +1) IV 

+4 10 +14 15 IV BID 10 (day +3) IV 

+15 to +35 19 IV BID 10 (day +6) IV 

+35 to +83 5 po BID 10 (day +11) IV | 
+84 to +97 4 po BID 

+98 to +119 3 po BID 
+120 to +80 2 po BID 


em 24 = = l- dico — i = =@ —- e J 


Tabella 6 — Survival of CLL Patients After Allogenic BMT (5 Cases) 


120 


100 


Fig. 13 - Notevole aumento del volume dei linfo- Fig. 14 - Immagine ecografica di un paziente in re- 
nodi prima della terapia. missione dopo terapia. 


170 


addition of 


cea, te nucleotide ms — 
rmerase MM 
DNA at72 polvi 
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= °° Chain Reaction (PCR) 


Fig. 15 - Lo schema rappresenta il principio che regola il funzionamento della PCR. 


nucleotide 
insertions 


somatic ar at PR) Aaron nucleotide 
mutation deletions 
V-oligo 8 --é+ 
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ez ALe Specifie 


Oligonucleotide 


Fig. 16 - La determinazione del riarrangiamento della regione JH, attraverso la PCR permette di determi- 
nare la malattia minima residua. 
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Tre pazienti hanno presentato una GVHD acuta 
di grado I, uno di grado III Solo in un caso si è 
presentata una GVHD cronica, peraltro di lieve en- 
rità. 

In un caso sono stati eseguiti studi di biologia 
molecolare (Polimerase Chain Reaction) (Fig. 15) 
per verificare la presenza o meno di malattia mini- 
ma residua (MRD). 

Infatti in un paziente è stato determinato prima 
e dopo il BMT il riarrangiamento della regione JH 
(Fig. 16). 


CONCLUSIONE 


Il numero dei pazienti trattati è ovviamente troppo 
limitato per consentire delle speculazioni di un certo 
rilievo. 

Tuttavia si possono effettuare alcune considera- 
zioni. 

Il BMT può essere effettuato con successo anche 
nella LLC; le cause principali di morte sono in re- 
lazione con la procedura stessa del trapianto così co- 
me accade nel mieloma multiplo. 

I risultati appaiono decisamente migliori quando 
si trattano pazienti con una breve storia di malattia. 

La ragione di questo potrebbe risiedere nel fatto 
che i pazienti con una lunga storia di malattia han- 
no ricevuto più dosi di diversi farmaci antineopla- 
stici, ed hanno una più severa immunosoppressio- 
ne ed un “performance status” peggiore rispetto ai 
pazienti con una breve storia di malattia. 

La scelta del regime di condizionamento è sem- 
pre un importante argomento. Al momento l’asso- 
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ciazione TBI, etoposide e ciclofosfamide appare su- 
periore ad altri regimi terapeutici. Questi dati indi- 
cano la possibilità di eradicare la LLC attraverso 
il trapianto allogenico di midollo osseo (Tab. 6). 


Riassunto. — Dopo una breve descrizione della leu- 
cemia linfatica cronica gli Autori descrivono 5 casi trat- 
tati con il trapianto di midollo osseo allogenico. 


Résumé. — Les Auteurs, après une brève descrip- 
tion de la leucémie lymphatique chronique, réfèrent sur 
5 cas qui étaient traité par transplantation de moélle 
osseuse allogénique. 


Summary. — The Authors relate on 5 patients 
suffering from lymphatic chronic leukemia who were 
treated by allogenic bone marrow transplantation. 
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ABMT NEL MIELOMA MULTIPLO: 
RISULTATI E PROSPETTIVE 


La prognosi dei pazienti affetti da mieloma mul- 
tiplo (MM) non è molto cambiata dall’introduzio- 
ne della terapia a base di melphalan e prednisone 
(MP) avvenuta circa 25 anni fa (1, 2). Mentre il 
ruolo dell'aggiunta di alcuni agenti citotossici co- 
me l’adriamicina e le nitrosuree resta tutt'ora con- 
troverso (3), la recente introduzione di agenti bio- 
logici, come l’alfa-interferone, sembra aumentare la 
percentuale di risposta (4), la durata della remis- 
sione e la sopravvivenza (5, 6). I pazienti affetti da 
MM, essendo di età piuttosto avanzata e più su- 
scettibili alle infezioni, non vengono di solito con- 
siderati idonei per un regime di chemioterapia ad 
alte dosi, che, invece, si è dimostrato utile in altre 
emopatie maligne farmaco resistenti. Tuttavia, se as- 
sociata ad un trapianto autologo di midollo osseo 
| (ABMT), può essere effettuata una terapia ad alte 

dosi di melphalan e di radioterapia (TBI) (7). Uno 
il studio pilota in 7 pazienti con malattia avanzata e 
refrattaria, effettuato al Bone Marrow Transplanta- 
tion Department della Stanford University che uti- 
lizzava il suddetto schema, ha suscitato un notevo- 
le interesse tanto che in tutto il mondo sono ormai 
stati eseguiti circa 200 ABMT con un regime che- 
mioterapico ad alte dosi. Ad eccezione di un re- 
cente lavoro di Gore et al., che riporta 50 nuovi 
casi, la maggior parte degli studi include meno di 
20 pazienti nei vari stadi di malattia (8). Sebbene 
l'interesse per una terapia ad alte dosi con il sup- 
porto di cellule staminali va aumentando non è an- 
cora stato chiarito quale sia lo schema ottimale. Per 
disegnare lo schema più opportuno è importante 


{> mp 


REALI 


lei 


* Ematologia - Policlinico Militare di Roma. 


Michele Donvito 


valutare con studi prospettivi il regime terapeutico 
standard rispetto a quello ad alte dosi. 

Dopo una attenta analisi della letteratura abbia- 
mo selezionato 55 pazienti in fase precoce ed avan- 
zata di malattia trattati con alte dosi di radio- 
chemioterapia allo scopo di identificare i fattori di 
rischio secondo i quali in un prossimo futuro i pa- 
zienti potranno essere stratificati (Foto 1, 2, 3, 4, 5). 


Foto 2 - Nido di plasmacellule. 
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Foto 3 - Tipico plasmoblasto. 


fe 
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Foto 4 - Plasmacellula fiammeggiante. 


MATERIALI E METODI 


Cinquantacinque pazienti affetti da MM sono stati 
trattati in diversi centri ematologici con melphalan 
e radioterapia (TBI); il thiotepa è stato utilizzato 
in 18 pazienti risultati intolleranti alla somministra- 
zione endovenosa del melphalan (Tab. 1). L'età me- 
dia dei pazienti era di 53 anni (range da 20 a 66 
anni), ed il 22% era più anziano di 60 anni; il 55% 
dei pazienti era affetto da MM di tipo IgG. Una 
volta stabilita la relativa sicurezza ed efficacia di ta- 
le schema terapeutico ad alte dosi, in 21 pazienti 
con malattia resistente al tradizionale melphalan- 
prednisone o schemi simili (con aggiunta di ciclo- 
fosfamide, nitrosurea o doxorubicina) ed al VAD 
(9), questo programma è stato valutato anche in 34 
pazienti che avevano raggiunto la remissione, sia do- 
po 4-6 cicli di VAD (6 pazienti con massa tumora- 
le intermedia ed 8 pazienti con alta massa tumorale 
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secondo lo staging di Durie-Salmon) o dopo tera- 
pia di salvataggio con VAD (Tab. 1) (20 pazienti 
in remissione tardiva). Come previsto, i livelli di 
beta-due-microglobulina (b2m) erano più frequen- 
temente elevati tra i 21 pazienti con mieloma re- 
frattario (67%) rispetto ai 34 pazienti che avevano 
ricevuto come terapia di consolidamento uno sche- 
ma ad alte dosi (38%). 

I criteri di elegibilità includevano: 

— età sino a 70 anni; 

— creatininemia <2 mg%; 

— bilirubinemia <2 mg%; 

— SGPT normali; 

— frazione di eiezione sistolica >50%; 

— capacità di diffusione del monossido di car- 
bonio >50%. 

In caso di terapia di salvataggio il midollo osseo 
autologo poteva contenere fino al 30% di plasma- 
cellule; mentre, di solito, era richiesta una presenza 
di plasmacellule non superiore al 5% nel midollo 
osseo autologo (vedi Tab. 1). 

Il midollo osseo autologo è stato criopreservato 
in DMSO per un periodo compreso tra 1 e 39 me- 
si. Il midollo osseo è stato prelevato durante la re- 
missione fra tutti i 34 pazienti che hanno ricevuto 
la chemio-radioterapia come consolidamento della 
remissione. 

Lo schema terapeutico di condizionamento com- 
prendeva sia il melphalan (140 mg/M ev in 20-30 
minuti) o thiotepa (750 mg/M in 3 dosi separate) 
seguito dopo 2 giorni da TBI (per un totale di 850 
cGy in 5 dosi uguali di 170 cGy in 3 giorni). Una 
dose iniziale di thiotepa (900 mg/M) è stata abban- 
donata a casusa delle eccessive mucositi e della tos- 
sicità gastrointestinale riscontrata nei primi 3 pa- 
zienti trattati. Il midollo osseo autologo è stato rein- 
fuso per via endovenosa 24 ore dopo il completa- 
mento della radioterapia. I pazienti hanno sottoscrit- 
to un consenso informato prima di essere sottopo- 
sti a questa terapia sperimentale. Lo schema tera- 
peutico veniva applicato appena il “performance sta- 
tus” lo permetteva; 41 pazienti furono trattati in 
stanze a flusso laminare, i rimanenti pazienti in nor- 
mali stanze ospedaliere. La profilassi antibiotica pre- 
vedeva trimethoprim-sulfametossazolo, ketokonazolo 
ed aciclovir. Derivati del sangue ed antibiotici a largo 
spettro sono stati utilizzati solo quando necessari. 
Il monitoraggio di laboratorio è stato estensivo e 
frequente per determinare gli effetti antitumorali e 
le eventuali tossicità. Sono stati applicati i medesi- 


Tab. 1 — Patient characteristics 


PARAMETER rota | ‘feukrse | resistant | newission | memissioN | 
TOTAL 85 14 7 | 20 | 14 
AGE > 50 YEARS 19 4 E | 10 2 
AGE > 60 YEARS 12 4 1 5 a 
Ig TYPE: 
G . 30 6 4 | 12 I 8 
A 19 4 1 7 1 
OTHER 12 2 1 5 
REGIMEN: | I 
MELPHALAN - TBI 97 12 6 10 Ì 
THIOTEPA - TBI 1 [ 10 I 
BETA - 2 - MICROGLOBULIN 
4 19 Î 8 
3 7 6 
TIME FROM 1st THERAPY 
< 12 months 18 0 3 1 14 
È > 12 months 97 14 [ 19 0 
PLASMA CELLS IN BONE MARROW: [ Le Ì 
<10% 42 8 15 14 
> 10% 19 6 2 0 
Tab. 2 — Clinical Outcome After High Dose Therapy for Myeloma 
% complete relapse free survival * s 
response (median months) (median months) early death ve 


i criteri di risposta per valutare sia la chemiotera- 
pia standard prima dell’ABMT che la chemiotera- 
ia ad alte dosi. Per remissione abbiano inteso una 
‘citoriduzione del tumore >75% con la scomparsa 
| della proteinuria di Bence-Jones, una risoluzione del- 
la plasmocitosi midollare sino al 5% 0 meno ed una 


scomparsa di eventuali lesioni dei tessuti molli (10). 
Per remissione completa si è considerata, in aggiun- 
ta, l'assenza della gammopatia monoclonale sia nel 
siero che nelle urine. 

Nonostante il raggiungimento della citoriduzine 
>75%, i due pazienti deceduti entro 2 mesi dal- 
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6R TRACCIATO: A87 
PROVENIENZA ca 30-03-94 


RISULTATI % GRIDL VALORI NORMALI 
ALB 33,2 2,62 ALB 51-68 
al 23 0,17 al 14 
a 65 0,50 2 6-10 
È) 6,1 0,47 B 7-15 
7 519 4,04 7 11-20 
TOT 1000 78 AG = 0,49 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
LAB. DI PATOLOGIA CLINICA 
L'ANALISTA ... 


PROVENIENZA ..... o 01-08-94 


RISULTATI % GRDL VALORI NORMALI 
ALB 58,5 ALB 51-68 
al 27 al 14 
a2 96 a2 6-10 
8 117 C) 7-15 
Y 408 Y 11-20 
TOT 1000 AG = 140 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
LAB. DI PATOLOGIA CLINICA 
L'ANALISTA ...... 


SR TRACCIATO: BI1 | 


Foto 5 - Elettroforesi proteica di un paziente affetto da mieloma multiplo prima e dopo trapianto autolo- 


go di midollo osseo. 


l’inizio della terapia (=morte precoce) sono stati 
esclusi dall'analisi statistica della sopravvivenza li- 
bera da malattia e considerati unicamente come fal- 
limento terapeutico. Per i pazienti con malattia sen- 
sibile che hanno ricevuto l’ABMT come consolida- 
mento durante la fase di remissione si è considera- 
ta una quota di risposta completa sia prima che dopo 
lo schema terapeutico ad alte dosi. Tra i pazienti 
che hanno risposto, con una sopravvivenza di al- 
meno 2 mesi dopo l’ABMT, la sopravvivenza libe- 
ra da malattia è stata definita come il tempo inter- 
corso dal trattamento sino alla ricomparsa della gam- 
mopatia monoclonale, al raddoppio della più bassa 
massa tumorale, o l'aumento di più del 25% della 
massa tumorale pretrattata. 

Tutti i pazienti, ad eccezione di uno (morte pre- 
coce), in cui lo schema terapeutico ad alte dosi è 
stato utilizzato durante la fase di remissione sono 
tutt'ora liberi da malattia. La sopravvivenza è stata 
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definita come il tempo che intercorre dal trattamento 
alla morte. Diversi schemi terapeutici sono stati uti- 
lizzati come terapia di salvataggio per i pazienti che 
presentavano una recidiva di malattia dopo ABMT. 
Alcuni degli schemi utilizzati sono: 

— alfa-interferone; 

— VAD (9); 

— alte dosi di desametasone (11); 

— una combinazione di etoposide, desametaso- 
ne citosina-arabinosite e cis-platino (EDAP) (12). 


RISULTATI 


La mortalità precoce è stata più alta tra i quat- 
tordici pazienti con recidiva resistente (36%), nes- 
suno di questi ha raggiunto una remissione com- 
pleta; la loro mediana di sopravvivenza libera da 
recidiva e soprattutto la sopravvivenza è stata ri- 


ivamente di otto e sette mesi (Tab. 2). Tra i 
stanti quarantuno pazienti ci fu solo una morte 

ecoce (2%), e la frequenza della remissione com- 
pleta (RC) fu del 27% e non differiva molto tra 
i tre sottogruppi di pazienti con resistenza primiti- 
e quelli trattati in prima e successiva remissione. 
La durata della mediana di sopravvivenza libera 
a malattia e la sopravvivenza per i quarantuno pa- 
ienti è stata, rispettivamente, di venti e cinquanta 
si (anch’essa non differiva nei tre sottogruppi). 
Data la loro prognosi simile, i pazienti in remissio- 
e quelli con MM refrattario sono stati conside- 
come un unico gruppo (41 pazienti) per poter 
ire i parametri prognostici prima della chemio- 
pia ad alte dosi. Gli unici parametri significati- 
‘associati con un periodo più lungo di sopravvi- 
a libera da malattia erano: 
— bassi livelli di B-2-M (<2.5 mg/L) 
— isotipo IgGK (Tab. 3). 
— Infatti la presenza sia di alti livelli di B-2-M e 
l’assenza di isotipo IgGK ha definito, tra i 41 pa- 
enti, un piccolo gruppo di 6 pazienti con una pro- 
i sfavorevole simile a quella dei pazienti in re- 
diva resistente (Tab. 3) (Fig. la). 

Questi fattori di rischio, specialmente di alti li- 
velli di B-2-M (>3 mg/L) e l’assenza di isotipo IgG, 


sono stati più frequentemente riscontrati tra i pa- 
zienti in recidiva resistente rispetto agli altri gruppi 
(86% vs 46%, p=0,002). 

Poiché le informazioni sulla sensibilità della ma- 
lattia alla terapia all’inizio sono spesso incomplete, 
una valutazione del rischio basato interamente sul- 
la disponibilità della lettura dei parametri di labo- 
ratorio risulta molto importante. 

L’importanza dal punto di vista prognostico del- 
la contemporanea presenza, prima della chemiote- 
rapia ad alte dosi, sia di basse dosi di B-2-M che 
di isotipo IgGK, si può dedurre dall’analisi dei 55 
pazienti trattati (Tab. 2, Fig. 1b, Fig. 2a, Fig. 2b). 

Nove pazienti mostravano una mediana di soprav- 
vivenza di 10 mesi, sostanzialmente più breve se pa- 
ragonata a quella di 4 anni degli altri 46 pazienti 
(72%); otto decessi in un totale di 18 sono avvenu- 
ti in questo gruppo di 9 pazienti dopo 15 mesi di 
terapia; tutti gli 8 pazienti che hanno risposto reci- 
divarono comunque dopo 9 mesi con una mediana 
di 5 mesi. 

Sorprendentemente, l’estensione della plasmoci- 
tosi nel midollo autologo non influenzava la durata 
della remissione o la mediana di sopravvivenza in nes- 
suno dei gruppi sopramenzionati. La mediana di so- 
pravvivenza e quella di sopravvivenza libera da ma- 


Tab. 3 — Clinical Outcome Among 41 Patients not Presenting With Resistant Relapse 


parameter 


total 


% complete 
response 


relapse 
free survival 


survival 


BETA-2-MICROGLOBULIN: 
<2.5 mg/l 
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lattia dopo radioterapia (TBI) e thiotepa era di 15 
€ 7 mesi, inferiore se comparata al gruppo trattato 
con TBI e melphalan che presentava 47 e 16 mesi. 

La tabella 4 riassume in maniera suggestiva le va- 
riabili presenti prima del trattamento associate con 
una prognosi povera. Quando sono disponibili in- 
formazioni sulla risposta al primo trattamento, la 
presenza di una recidiva resistente conferisce un’alta 
mortalità precoce, una bassa quota di RC così come 
una breve sopravvivenza. Non conoscendo la sto- 
ria precedente dei pazienti, elevati livelli di B-2-M 
sembrano essere in stretta relazione con una breve 
sopravvivenza. Considerando la tossicità potenzial- 
mente letale della chemioterapia ad alte dosi è par- 
ticolarmente utile la stratificazione di pazienti per 
una prognosi povera; poiché la concomitante pre- 
senza di B-2-M elevata e di isotipo non IgG defini- 
sce un piccolo sottogruppo di 9 pazienti con me- 
diana di sopravvivenza libera da malattia e soprav- 
vivenza di 5 e 10 mesi rispettivamente; di contro, 


i restanti 46 pazienti presentavano una sufficiente- 
mente buona prognosi per essere sottoposti a tale 
regime terapeutico. La tossicità più seria dovuta al 
trattamentò con TBI e agenti alchilanti consiste nella 
durata della agranulocitosi con conseguente aumento 
della suscettibilità alle infezioni. 

Nel 38% dei pazienti con malattia resistente alla 
VAD è stata riscontrata una polmonite; invece solo 
il 10% dei pazienti con malattia VAD sensibile ha 
presentato polmonite (p=.05), sebbene non vi fos- 
se alcuna differenza nella velocità di recupero ema- 
tologico tra i due gruppi. 

Con l’eccezione dei pazienti che presentavano una 
recidiva resistente, un recupero ematologico più ve- 
loce è stato osservato in quei casi in cui è stata in- 
fusa una quantità maggiore di cellule midollari pro- 
genitrici (CFU-GM) (Tab. 5). 

La tossicità extramidollare è stata più pronun- 
ciata nel gruppo trattato con thiotepa rispetto a quel- 
lo trattato con melphalan. 


RELAPSE FREE SURVIVAL | 


Relapse free survival was equal in both groups A and B 
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OVERALL SURVIVAL 


Patients with low B2M levels and IgGK isotype had the best prognosis 
Fig. ib 
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_Il 70-80% di tutti i pazienti del gruppo TBI e 
thiotepa hanno mostrato una severa stomatite, una 
fagite ed una diarrea. Di contro tale tossicità è 
‘stata riscontrata solo nel 20% del gruppo TBI e 
.melphalan. 
Una reinduzione di remissione dopo recidiva da 
terapia ad alte dosi è stata ottenuta nel 50% dei 
pazienti. 

Tre di dieci pazienti hanno risposto ad alte dosi 
di desametasone da solo od in associazione con in- 
terferone; il VAD è stato efficace in 7 pazienti su 
15 trattati. La successiva sopravvivenza non è stata 
influenzata dal tipo di regime terapeutico di salva- 
taggio utilizzato ed aumentava considerevolmente 
con la durata della remissione post-trapianto. 
| Così9 pazienti su 10 recidivati oltre 9 mesi dal 
trapianto sopravvivono più a lungo rispetto a quei 
ienti che recidivano entro 9 mesi dopo il tra- 
anto (p=0,04). 


La stima della sopravvivenza totale dalla terapia 
iniziale è favorita dalla selezione dei pazienti. Con 
un follow-up medio di circa 2 anni tra i 34 pazienti 
trattati durante la remissione, la loro sopravvivenza 
ipotizzata a 5 anni è dell’80%. La mediana di so- 
pravvivenza dei 21 pazienti con MM refrattario era 
di 40 mesi. 


DISCUSSIONE 


Nel recente passato sono stati compiuti nuovi e 
significativi progressi nello studio della biologia del 
mieloma multiplo, nello sviluppo di nuove strate- 
gie terapeutiche come il VAD (9) o come la sco- 
perta dell’attività dell’interferone nelle situazioni con 
bassa massa tumorale (5, 6) e con la dimostrazione 
della fattibilità della terapia mieloablativa e la sua 
efficacia nel MM refrattario (7). 
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Uno studio della recente letteratura rivela che 200 
‘pazienti affetti da MM sono stati trattati con alte 
‘dosi di terapia associata ad ABMT e circa 100 han- 
‘no ricevuto un BMT allogenico in diversi stadi del- 
la malattia; la maggior parte di questi studi è stata 
svolta in Europa (EBMTP=European Bone Marrow 
Transplant Program). 

Con il BMT allogenico circa il 40% dei pazienti 
a raggiunto una remissione completa; 1/3 è dece- 
duto per complicanze relative al trapianto e circa 
il 35% non ha mostrato alcuna evidenza di pro- 
gressione di malattia a 3 anni dal BMT. L’esperien- 
za dell’AMBT può essere suddivisa in 3 gruppi di 
di a seconda dell’utilizzo del midollo osseo pu- 


esperienza più vasta è stata pubblicata recente- 
ente da Gore et al. e riguarda il trattamento con 


isce il desametasone del VAD) di 50 nuovi pa- 
zienti (8). 

I 28 pazienti che hanno raggiunto una riduzione 
della plasmocitosi midollare al 30% 0 meno sono stati 
attati con alte dosi di melphalan (200 mg/m) con 
supporto di midollo autologo non purificato; una do- 
più bassa (140 mg/m) senza supporto di midollo 
eo è stata utilizzata in 11 pazienti che non hanno 
i raggiunto una tale riduzione della plasmocitosi. 

Il 50% dei pazienti ha raggiunto una RC (scom- 
Arsa della i poi Minraibnzie) con un follow- 


di sopravvivenza prevista di 3-atini dono utilizza- 
zione del VAMP è stata di circa l'’80%; tuttavia 10 
‘pazienti su 12 che avevano ottenuto una risposta 
arziale e 5 pazienti su 25 che avevano raggiunto 
a RC hanno presentato una recidiva a distanza 
tempo. Lo studio appena descritto conferma la 
ssibilità di somministrare efficacemente una te- 
tapia citotossica mieloablativa comprendente TBI 
pazienti anche piuttosto anziani con il supporto 
di midollo osseo autologo (7). 

L'inserimento di pazienti in differenti stadi di ma- 
lattia, che potrebbero essere suddivisi in base alla 
i loro responsività al VAD, guida all’identificazione 
di variabili prognostiche che vanno prese in consi- 
lerazione prima di sviluppare un nuovo protocollo 
di studio. 

Un'esperienza simile è stata fatta nel trattamento 
dei linfomi con alte dosi di citostatici, pazienti af- 
\fetti da MM con recidiva resistente non traggo- 
o nessun beneficio da questo tipo di approccio 


iperaggressivo per la scarsa tollerabilità, per la pre- 
valenza di un’alta massa tumorale, per una più gran- 
de resistenza ai farmaci, forse come risultato di una 
relativamente più alta attività proliferativa delle cel- 
lule tumorali e per questa ragione una più rapida 
acquisizione di resistenza anche a terapie con alte 
dosi di farmaci. 

A dispetto della marcata citoriduzione (>75%) 
ottenuta in tutti i pazienti, la mediana di sopravvi- 
venza libera da malattia era di soli 8 mesi; nessun 
paziente ha raggiunto una RC ed 1/3 è deceduto 
due mesi dopo la terapia. 

AI contrario, il 27% dei restanti 41 pazienti ha 
raggiunto una RC; la più alta incidenza (36%) è 
stata osservata tra i pazienti trattati in prima remis- 
sione, analogamente al 50% riportato da Gore et 
al. (8). Con sorpresa si è notato che 7 pazienti con 
MM refrattario sono andati piuttosto bene; la fre- 
quenza della RC e la durata del controllo della ma- 
lattia è stata confrontata con i risultati ottenuti in 
pazienti trattati durante la remissione. Questi pa- 
zienti con MM primario refrattario possono avere 
una scorta di cellule staminali ancora sensibili ad 
una chemioradioterapia ad alte dosi che, probabil- 
mente, colpisce le cellule tumorali ai più precoci 
stadi di maturazione rispetto ai pazienti che hanno 
raggiunto una RC dopo trattatamento con VAD (2). 
In aggiunta al gruppo di pazienti con fattori di ri- 
schio a scarsa prognosi con recidiva resistente, la 
combinazione di massa tumorale elevata ed assenza 
di isotipo IgGK identifica un ulteriore sottogruppo 
di pazienti a bassa prognosi. 

In definitiva questi due fattori definiscono un pic- 
colo ma importante ed omogeneo gruppo di pazienti 
con mediana di sopravvivenza molto corta, che do- 
vrebbe essere escluso dai futuri protocolli di tera- 
pia ad alte dosi. 

L’altro 80% di pazienti ha una prognosi favore- 
vole con una quota di sopravvivenza prevista del 
72% a 4 anni. 

Nel valutare i pazienti per una chemioradiotera- 
pia con ABMT è molto importante definire bene 
i fattori di rischio. 

Risultati migliori possono essere raggiunti in pa- 
zienti con bassi livelli di B-2-M e isotipo IgG pri- 
ma dell’ABMT. Come già accennato una plasmoci- 
tosi midollare estesa nel midollo autologo non ri- 
sulta significativa ai fini della prognosi. 

La presenza del 30% o più di cellule tumorali 
ormai differenziate non è prognosticamente impor- 
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Tab. 4 — Dose escalation studies with autologous bone marrow transplantation 


Dose 


Autologous Bone marrow transplant 


Agent (units) Conventional —Maximum Maximum Limiting toxicity 
without with 
Total body irradiation (rads)!°!! 150 350 1.000* Lung 
Mechiorethamine HCI (mg/kg)!? 0.4 1.6 2.5 Central nervous system 
Cyclophosphamide (mg/kg)!?!4 50 200 200 Heart 
Carmustime (mg/m?)!? 200 600 1.200 Liver lung 
Melphalan (mg/m?)!6 35 140 180-200 Liver gastrointestinal tract 
Etposide (mg/m?)!7 360 1.200 2.400 Gastrointestinal tract 


* Maximum of 1.400 rads in spont tractions 
finctudes stomatitis 


Tab. 5 — Recovery of the neutrophils count to >500 per cubic millimeter after induction therapy. 
Effect of granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) 


percent of patients with ANC > 500 
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tante. Dati preliminari da un piccolo studio che uti- 
lizza midollo purificato indicano che le recidive av- 
vengono dopo un anno dal trapianto. 

Per la presenza nel sangue periferico di plasma- 
cellule aneuploidi e di progenitori precoci delle cel- 
lule tumorali, il sangue periferico non è superiore 
al midollo osseo come sorgente di cellule staminali 
normali nei pazienti con MM. Mentre l’origine del- 
la recidiva dopo ABMT è difficile da stabilire, l’os- 
servazione che recidive molto precoci nonostante 
la purificazione del midollo osseo giustifica i nostri 
convincimenti che è meglio ottenere una citoridu- 
zione prima del trapianto utilizzando regimi con far- 
maci non cross resistenti come il VAD, dosi inter- 
medie di melphalan più fattori di crescita e combi- 
nazioni con etoposide, cisplatino, ARA-C e desa- 
metasone (EDAP) (12). 

La terapia mieloablativa può forse essere intensi- 
ficata con applicazioni ripetute che sembrano non 
essere più fattibili con melphalan da solo alle più 
alte dosi possibili (200 mg/m), come dimostrato an- 
che da Gore et al. (8). 

La dimostrazione di una più completa e duratu- 
ra remissione, persino nel MM resistente, è ottenu- 
ta utilizzando il MBT rispetto all’AMBT e deriva 
dal fatto che anche nel MM è presente un effetto 
graft-versus-tumor così come è ben documentato nel- 
le leucemie. 

Questi risultati indicano anche che studi con 
ABMT con intento curativo richiedono una citori- 
duzione più massiva ed un effetto graft-versus-tumor 
possibile solo attraverso il trapianto di midollo os- 
seo allogenico (13, 14). 


Riassunto. — Il mieloma multiplo rimane una emo- 
patia maligna delle cellule B fatale entro i tre anni. Il 
trapianto autologo di midollo osseo associato ad alte dosi 
di melfalan consente di raggiungere delle remissioni an- 
che nelle forme resistenti. Ciò induce a ritenere che nel 
mieloma vi è un effetto dose-risposta. 


Résumé. — Le myélome multiple est encore une 
hémopatie maligne des cellules B fatale dans trois ans. 
La greffe autologue de moélle osseuse, associée avec 
d’hautes doses de melphalan permet d’obtenir des remis- 
sions méme dans les formes les plus resistantes. Ga nous 
conduit à la conclusion que, dans le myélome, il y a un 
effet dose-réponse. 


Summary. — Multiple myeloma remains a univer- 
sally fatal B-cell malignaney with a medium survival du- 
ration not exceeding 3 years. High-dose melphalan in- 
duced complete remissions even in alkylating agent resis- 
tant disease and established that there was a dose- 
response effect for alkylating agents in myeloma. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Camba L. and Durie B.: «Multiple myeloma. New 
treatment options». Drugs 44: 170, 1992. 
Barlogie B., Epstein J., Selvanayagam P. and Alexa- 
nian R.: «Plasma cell myeloma-new biologie insights 
and advances in therapy». Blood 73: 865, 1989. 
Griepp P.: «Monoclonal gammopathies: new approa- 
ches to clinical problems in diagnosis and progno- 
sis». Blood Reviews 3: 222, 1989, 

Niesvizky R., Siegel D. and Michaeli J.: «Biology 
and treatment of multiple myeloma». Blood Reviews 
7: 24, 1993. 


Kawano M., Hirano T., Matsuda T. et al.: «Auto- 
crine generation and requirement of BSF/IL6 for 
human multiple myelomas». Nature 332: 83, 1988, 
Tsuchiya H., Epstein J., Selvanayagam P. et al.: «Cor- 
related flow cytometric analysis of H-ras p21 and 
nuclear DNA in multiple myeloma». Blood 72: 796, 
1988. 

Kyle R.: «Multiple myeloma: review of 869 cases». 
Mayo Clin. Proc. 50: 29, 1975. 

Kapadia S.: «Multiple myeloma: clinicopathological 
study of 62 consecutively autopsied cases». Medici- 
ne 59: 380, 1980. 

9) Bergsagel D.: «Controversies in the treatment of pla- 
sma cell myeloma». Postgrad Med. J. 61: 109, 1985. 
Bataille R., Jourdan M., Zhang X.-G. and Klein B.: 
«Serum levels of IL6, a potent myeloma cell growth 
factor, as a reflect of disease severity in plasma cell 
dyscrasias». J. Clin. Invest. 84: 2008, 1989. 
Gould J., Alexanian R., Goodacre A. et al.: «Pla- 
sma cell karyotype in multiple myeloma». Blood 71: 
453, 1988. 

Pettersson M., Jernberg-Wiklund H., Larsson L. et 
al.: «Expression of the bcl-2 gene in human multi- 
ple myeloma cell lines and normal plasma cells». 
Blood 79: 495, 1992. 

13) Durie B.: «Cellular and molecular genetic features 
of myeloma and related disorders». Hemat. Oncol. 
Clinics Nor. Amer. 6: 463, 1992. 

Bergsagel D.: «Plasma cell myeloma: biology and 
treatment». Ann. Rev. Med. 42: 167, 1991. 


2; 


3 


4 


5 


6 


SI 


8 


10) 


ll 


12 


14 


183 


UNIVERSITÀ CATTOLICA DEL SACRO CUORE - ROMA 
CATTEDRA DI CHIRURGIA GERIATRICA 
Direttore: Prof. Gennaro NUZzo 


LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: INDICAZIONI, TECNICHE E RISULTA' 


CONSIDERAZIONI SU ESPERIENZE PERSONALI 


Giovanni D. Tebala 


INTRODUZIONE 


Da quando nel 1882 Langenbuch realizzò con 
successo la prima colecistectomia (1), le innovazio- 
ni tecnologiche e le acquisizioni chirurgiche hanno 
subìto un notevole impulso, che ha portato all’ese- 
cuzione nel 1987 della prima colecistectomia lapa- 
roscopica, ad opera del chirurgo francese Ph. Mou- 
ret (2). Sempre in Francia, ]. Perissat (3) e F. Du- 
bois (4) ne perfezionarono la tecnica con l’impiego 
dell’elettrocoagulatore. Da allora la colecistectomia 
laparoscopica si è rapidamente diffusa in Europa 
e negli Stati Uniti. Rispetto ai colleghi francesi, gli 
statunitensi Shultz (5) e Reddick (6) ne modifica- 
rono la tecnica operatoria, anche introducendo l’im- 
piego del laser, già diffuso in ambiente chirurgico 
fin dai primi anni ’60. 

A tutt'oggi l'approccio laparoscopico rappresen- 
ta il trattamento di scelta per la patologia colecisti- 
ca benigna; il suo impiego non può però prescin- 
dere da una attenta valutazione delle tecniche e dei 
risultati operatori. 


INDICAZIONI 


L'avvento della chirurgia laparoscopica non ha 
cambiato le indicazioni alla colecistectomia, che ri- 
mane riservata ai casi di litiasi sintomatica e di neo- 
formazioni benigne della colecisti. 

La litiasi della colecisti è presente in oltre il 10% 
della popolazione adulta, con una spiccata predile- 
zione per il sesso femminile e la razza bianca. Altri 
fattori etiologici importanti sono risultati la gravi- 
danza, l'obesità, il diabete, l'assunzione di estroge- 
ni ed estroprogestinici e non ultima una anamnesi 
familiare positiva per calcolosi biliare e renale. 
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Le abitudini dietetiche non sembrano influenza- 
re significativamente la formazione di calcoli, an- 
che se talvolta è stata chiamata in causa un'eccessi- 
va assunzione di trigliceridi ed alcool. 

Comunque formatisi, i calcoli biliari possono re- 
stare asintomatici o provocare dolore, per ostruzio- 
ne del dotto cistico o della via biliare principale. 
In quest’ultimo caso sarà presente anche ittero. Se 
l’ostruzione biliare interessa la zona ampollare, ci 
sarà il rischio di una pancreatite per reflusso nei 
canalicoli periferici degli enzimi pancreatici. 

In molti casi i pazienti con litiasi della colecisti 
lamentano disturbi associati come nausea e dispep- 
sia, che non sono effettivamente correlati alla cole- 
litiasi e non scompaiono dopo colecistectomia. 

La litiasi è da considerarsi sintomatica solo in pre- 
senza di coliche biliari o di una complicanza, come 
l’ostruzione biliare, la pancreatite o la colecistite. 

La litiasi asintomatica, invece, viene scoperta ca- 
sualmente in pazienti senza segni e sintomi biliari, 
ed è destinata a rimanere tale in circa il 70% dei 
casi (7), con un tasso annuo di insorgenza di sinto- 
mi pari a circa l'1% (8). 

A tutt'oggi non è stato identificato nessun fatto- 
re che permetta di prevedere l'evoluzione di una 
litiasi asintomatica in sintomatica © l'insorgenza di 
una complicanza (7,8): per questi motivi nei pazienti 
con litiasi asintdimatica appare ingiustificato sia un 
trattamento chirurgico, sia una stretta sorveglianza 
clinica o strumentale, anche per la bassa incidenza 
di sviluppo di una neoplasia della colecisti in que- 
sti pazienti (8). 

Il trattamento farmacologico è limitato alle con- 
crezioni di colesterolo radiotrasparenti all'esame ra- 
diografico diretto dell'addome, e non ha efficacia 
in caso di calcificazione del calcolo 0 di colecisti 
esclusa (7). 


Anche nei casi di calcolosi colesterolica pura, che 
rappresentano circa il 5% dei pazienti con coleli- 
tiasi, la terapia con acido ursodesossicolico ha effi- 
cacia solo nel 40-60% dei casi (7). 

La litotripsia extracorporea con onde d’urto rap- 
presenta una valida alternativa alla chirurgia in pa- 
zienti con calcoli piccoli e poco calcifici, nei quali 
non sia praticabile un intervento chirurgico laparo- 
scopico o laparotomico. 

La chirurgia resta comunque l’opzione di scelta 
in tutti i tipi di calcoli della colecisti. 

La via laparoscopica è indicata in tutti i casi nei 
quali precedentemente si eseguiva una colecistec- 
tomia laparotomica, con le eccezioni rappresentate 
dalla gravidanza dopo il primo trimestre e da gravi 
cardiopatie, che ne sono controindicazioni assolu- 
te. Rappresentano invece controindicazioni relative 
la presenza di una peritonite, l'obesità, una bron- 
copneumopatia cronica ostruttiva, una cirrosi epa- 
tica, la gravidanza entro il primo trimestre e l’ana- 
mnesi di pregressi interventi chirurgici all'addome 
superiore (2,9). 

Una calcolosi della via biliare principale (VBP) 
associata a calcolosi della colecisti attualmente vie- 
ne affrontata il più delle volte con un trattamento 
combinato endoscopico e laparoscopico. L’estrazione 
dei calcoli della VBP si esegue per via endoscopica 
nel corso di una colangiopancreatografia retrogra- 
da endoscopica (CPRE) preoperatoria e la coleci- 
stectomia viene eseguita dopo 24-48 ore per via la- 
paroscopica. La calcolosi della VBP può essere trat- 
tata anche interamente per via laparoscopica nel cor- 
so della colecistectomia, con estrazione dei calcoli 
per via transcistica o con una coledocotomia. Que- 
sta possibilità richiede però da parte del chirurgo 
la completa padronanza delle tecniche di sutura la- 
paroscopica e comporta comunque tempi operato- 
ri più lunghi. 

A nostro parere una CPRE preoperatoria è in- 
fatti indicata in tutti i casi in cui segni clinici o stru- 
mentali diretti (reperimento di concrezioni litiasi- 
che) o indiretti (alterazione dei parametri emato- 
chimici e aumento del diametro del coledoco) fac- 
ciano sospettare la presenza di una litiasi della VBP. 
Seguendo questo criterio, la probabilità di litiasi re- 
sidua della VBP dopo colecistectomia laparoscopi- 
ca è talmente bassa (attorno allo 0.4% (10)) da ren- 
dere superflua l'esecuzione routinaria di una colan- 
giografia intra-operatoria, che rimane riservata ai casi 


con assenza di criteri preoperatori sospetti per li- 
tiasi della VBP ma che intraoperatoriamente pre- 
sentano un aumento del calibro del cistico o del 
coledoco e ai casi con difficoltosa identificazione 
dell’anatomia biliare. 

La presenza di una colecistite acuta, di un’idro- 
pe, di un empiema o di una pancreatite biliare non 
rappresenta una controindicazione all’intervento, ma 
suggerisce una particolare cautela nella dissezione 
dell’area coledocica e consiglia la pronta conversione 
alla laparotomia non appena si ravvisi anche un mi- 
nimo aumento del rischio operatorio. 

A questo proposito, è indispensabile che il pa- 
ziente sia sempre edotto dalla possibilità che si renda 
necessario convertire l’intervento, a giudizio del 
chirurgo. 


TECNICHE 


Benché in alcuni casi possa essere eseguita una 
anestesia spinale alta, l'anestesia generale è la me- 
todica di scelta. Previa antibiotico-profilassi preo- 
peratoria endovenosa con l'impiego di una cefalo- 
sporina o di un chinolonico e premedicazione con 
diazepam per os, l’induzione viene ottenuta con tio- 
pentale sodico e la miorisoluzione è assicurata dal 
vencuronio bromuro. Il mantenimento dell’aneste- 
sia è condotto mediante fentanil e isoflurano a con- 
centrazioni variabili. Il monitoraggio pulso-ossime- 
trico e il controllo della concentrazione di CO2 di 
fine espirazione (ETCO2) permettono di evitare pe- 
ricolosi episodi di acidosi i.o.: per questo motivo 
la disponibilità di un capnometro è una condizione 
indispensabile per eseguire un’anestesia generale per 
un intervento in laparoscopia. 

Mentre normalmente non è indicato il posizio- 
namento di un catetere vescicale, è sempre neces- 
sario invece introdurre un sondino nasogastrico per 
la decompressione dello stomaco. 

Il paziente viene posto in decubito supino in anti- 
Trendelemburg e ruotato a sinistra, in modo da pro- 
vocare la caduta in basso e a destra dei visceri sot- 
tomesocolici. 

Secondo l'approccio anglosassone l'operatore e 
il cameraman si dispongono alla sinistra del paziente, 
mentre l’aiuto è alla destra. I due monitor sono po- 
sti in corrispondenza delle spalle del paziente, ai 
due lati. 
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Fig. 1 - Disposizione dei trocars nella tecnica an- 
glosassone. 


Nella tecnica francese, invece, il paziente è in po- 
sizione litotomica, con il chirurgo operatore tra le 
sue gambe. L’aiuto si posiziona alla sinistra del pa- 
ziente e l’assistente alla destra. Il monitor viene po- 
sto in corrispondenza della spalla sinistra cosicché 
l’aiuto — che funge da cameraman — può trovarsi 
ad adoperare l’ottica con il video alle sue spalle. 

Per l'ottenimento del pneumoperitoneo si può uti- 
lizzare la tecnica chiusa o quella aperta. 

La tecnica chiusa prevede l'inserimento alla cie- 
ca in regione ombelicale prima di un ago di Ve- 
ress, attraverso il quale si esegue l’insufflazione della 
cavità peritoneale con una pompa a CO», e succes- 
sivamente di un trocar da 10 mm. I rischi connessi 
con questa tecnica consistono nella possibilità di per- 
forazioni viscerali o lesioni vascolari, soprattutto in 
presenza di aderenze peritoneali da pregressi inter- 
venti chirurgici. 

La tecnica aperta, invece, prevede l’esecuzione di 
una piccola incisione ombelicale, attraverso la qua- 
le si inserice un trocar a punta smussa (di Hasson) 
per l’insufflazione. Questa tecnica risulta, a nostro 
parere, più sicura ed affidabile, anche perchè la can- 
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Fig. 2 - Disposizione dei trocars nella tecnica fran- 
cese. 


nula viene inserita sotto guida diretta e permette 
di utilizzare flussi di insufflazione iniziali più eleva- 
ti (fino a 8 l/min), con conseguente risparmio di 
tempo. 

Ottenuta una pressione addominale di 13-15 
mmHg, attraverso il trocar ombelicale — che sia 
l'Hasson o un’altra cannula da 10-12 mm — si in- 
serisce il laparoscopio, per una prima esplorazione 
della cavità addominale. 

Sotto guida laparoscopica si inseriscono gli altri 
tre trocars. 

Nella tecnica anglosassone un trocar da 10 mm 
viene inserito in epigastrio, 2 dita sotto l’appendice 
xifoide, mentre gli altri due trocars da 5 mm ven- 
gono inseriti in ipocondrio destro rispettivamente 
sulla emiclaveare e sulla ascellare anteriore (fig. 1). 

Nella tecnica francese la principale differenza è nel- 
la posizione del trocar operatore, che viene invece 
posizionato in ipocondrio destro, 2-4 cm sotto l’ar- 
cata costale, al margine del muscolo retto (fig. 2). 

Nella tecnica anglosassone nel trocar più esterno 
viene inserita una pinza a denti che afferra il fondo 
della colecisti e lo spinge verso il diaframma, ribal- 


tando il fegato ed esponendo l’ilo colecistico, men- 
tre una seconda pinza atraumatica afferra l’infun- 
dibulo della colecisti (tasca di Hartmann) per apri- 
re il triangolo di Calot. Nell’approccio francese la 
pinza sul fondo è sostituita da un palpatore che di- 
varica il fegato in direzione cefalica. 

Esposto il triangolo di Calot e visualizzata cor- 
rettamente la VBP, la dissezione ha inizio dal peri- 
toneo anteriore e posteriore dell’ilo colecistico, per 
continuare sulla riflessione epatocolecistica verso il 
margine epatico. 

Chiusi con clips e sezionati nell’ordine l’arteria 
cistica e il dotto cistico, si esegue la colecistectomia 
retrograda su un piano esterno alla placca coleci- 
stica. La dissezione viene eseguita con un uncino 
elettrificato o con le forbici. In alternativa, nelle zone 
più a rischio può essere utilizzata la via smussa, me- 
diante l’aspiratore-irrigatore. 

Sul letto della colecisti di solito si incontra il ra- 
mo profondo dell’arteria cistica, che deve essere 
prontamente repertato o coagulato o chiuso con 
clips. Talvolta (7.6% dei casi) può essere presente 
una cistica accessoria, che origina dall’epatica de- 
stra e vascolarizza la parete posteriore della coleci- 
sti, oppure la stessa cistica può avere una posizione 
anteriore (5.1%) ed essere facilmente confusa con 
il dotto cistico (11). 

Prima di staccare completamente la colecisti è op- 
portuno eseguire un accurato controllo dell’emo- 
stasi sul letto colecistico e all’ilo, mediante ripetuti 
lavaggi e aspirazioni. 

Sezionato quindi anche l’ultimo lembo di perito- 
neo si sposta il laparoscopio dal trocar ombelicale 
a quello epigastrico, per far posto ad una pinza da 
presa che afferra il collo della colecisti e la porta 
verso la cannula ombelicale. Il trocar e la colecisti 
vengono quindi estratti. 

Talvolta la presenza di calcoli nella colecisti ne 
impedisce l’uscita in prima istanza; in questi casi 
può rendersi necessaria l’esecuzione di una litotripsia 
manuale, per ridurre il volume dei calcoli, o l’allar- 
gamento della incisione ombelicale. 

Un dispositivo tipo endopouch può rivelarsi estre- 
mamente utile in caso di lesione della parete cole- 
cistica e conseguente rischio di spandimento bilia- 
re e perdita dei calcoli in addome. 

Estratta la colecisti e ispezionata ancora la cavità 
addominale per ricercare eventuali punti di sangui- 
namento o calcoli liberi, si estraggono i trocars, con- 


trollando accuratamente l’emostasi dei tramiti pa- 
rietali. 

Le piccole incisioni dei tre-quarti da 5 e da 10 
mm possono essere chiuse solo mediante Steri-Strips 
o con uno-due punti di sutura intradermica o sec. 
Donati, mentre l’incisione ombelicale richiede l’ac- 
curata ricostruzione della fascia per evitare la for- 
mazione di un laparocele. 

In genere non è indicato lasciare alcun drenag- 
gio addominale, se non richiesto da particolari ri- 
schi di sanguinamento o spandimento biliare. 

Il paziente viene mantenuto a digiunto per 8-12 
ore e successivamente può assumere una dieta liquida. 

Nella maggior parte dei casi è necessaria solo una 
blanda sedazione farmacologica del dolore post- 
operatorio mediante antiinfiammatori non steroidei, 
e solo nei pazienti cardiopatici è indicata la sommi- 
nistrazione di morfinosimili. 

La dimissione avviene in genere tra la 1° e la 3* 
giornata p.o.. 


COMPLICANZE 


L'analisi dei risultati iniziali di una nuova meto- 
dica non possono non essere confrontati con quelli 
delle tecniche precedenti. Nel caso specifico, un’a- 
nalisi della mortalità e della morbilità della coleci- 
stectomia laparoscopica deve essere eseguita in ra- 
porto alla colecistectomia laparotomica tradiziona- 
le, per saggiarne i reali vantaggi. 

La colecistectomia laparoscopica ha comportato 
inizialmente un aumento della morbilità rispetto alla 
tecnica tradizionale, soprattutto in termini di au- 
mento di lesioni della VBP. La maggior parte delle 
complicanze si verificano nei primi 10 casi dell’e- 
sperienza del singolo chirurgo. Dopo l’acquisizione 
della necessaria manualità e il superamento della cur- 
va di apprendimento l’incidenza di complicanze di- 
minuisce drasticamente. 

La mortalità perioperatoria della colecistectomia 
laparoscopica è stata riportata dallo 0 allo 0.3%, 
sempre in rapporto ad errori diagnostici preopera- 
tori, ad insufficiente esperienza manuale dell’ope- 
ratore o a patologie sistemiche non in rapporto al- 
l'intervento (10, 12-15); per contro, la colecistecto- 
mia tradizionale appare associata ad una mortalità 
variabile dallo 0.4 all’1.8% (10, 15). Probabilmen- 
te questa lieve differenza è dovuta alla migliore se- 
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lezione dei pazienti candidati a colecistectomia la- 
paroscopica nelle prime fasi dell’esperienza ed al 
fatto che analizzando la tecnica tradizionale a cielo 
aperto ci si riferisce necessariamente a periodi pre- 
cedenti, per l'impossibilità di eseguire studi prospet- 
tici randomizzati di confronto tra le due metodiche. 

In un recente articolo di revisione, Lee e coll. 
hanno riportato una morbilità pari a circa il 5.1%, 
considerando anche le complicanze minori. L’inci- 
denza delle sole complicanze maggiori — lesioni bi- 
liari, vascolari e intestinali, infezioni delle ferite pa- 
rietali, complicanze sistemiche — è del 2.4% (10). 

In corso di colecistectomia laparoscopica le infe- 
zioni delle incisioni parietali, che rappresentano la 
complicanza più frequente, si localizzano prevalen- 
temente all'ombelico, sede di possibile infezione al- 
l'atto dell’estrazione della colecisti (10). 

Altre possibili complicanze p.o. sono quelle non 
associate alla specifica manovra chirurgica, come le 
patologie respiratorie o cardiovascolari, che sono ge- 
neralmente correlate al pneumoperitoneo. 

Per contro, la tecnica a cielo aperto sembra gra- 
vata da una morbilità p.o. nettamente maggiore. 
L’incidenza di complicanze correlate alle incisioni 
parietali in colecistectomia laparotomica è di circa 
il 3.6% contro un modesto 1% della tecnica lapa- 
roscopica (15). Questo dato, assieme alla diminu- 
zione del dolore p.o., spiega la minore durata della 
degenza p.o. media dopo laparoscopia rispetto alla 
chirurgia tradizionale. 

Nonostante i problemi potenzialmente associati 
al pneumoperitoneo, l'incidenza delle complicanze 
respiratorie appare sovrapponibile nei due gruppi 
di pazienti (1.6% vs 1.3%) (15). 

Il sanguinamento è senza dubbio la complicanza 
i.o. più frequente della tecnica laparoscopica. L’ar- 
teria cistica o uno dei suoi rami, il letto della cole- 
cisti, i vasi epigastrici parietali e quelli mesenterici 
rappresentano possibili fonti di sanguinamento. Se 
si tratta di un’emotragia importante, è imperativo 
convertire l'intervento, ma anche un sanguinamen- 
to modesto può rendersi pericoloso in quanto si crea 
una imbibizione ematica dei tessuti, il che rende 
difficile il riconoscimento delle strutture con rischio 
di lesione biliare da difficoltosa visione o da ecces- 
sivo uso del coagulatore. 

Con la tecnica chiusa sono riportate una serie di 
lesioni ai visceri cavi e ai grossi vasi retroperitonea- 
li ad opera dell'ago di Veress o del primo trocar, 
che vengono inseriti alla cieca. 
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Le lesioni della VBP rappresentano una eventua- 
lità temibile in corso di colecistectomia laparosco- 
pica. 

Il Southern Surgical Club riporta una incidenza 
di lesioni della VBP pari a circa lo 0.2% (10). Que- 
sta percentuale può essere falsata in negativo dal- 
l'elevato grado di esperienza specifica in chirurgia 
epato-biliare del gruppo. 

Graver, invece, in una revisione della letteratura, 
riporta una incidenza attorno all’1% e raccoman- 
da, per evitare lesioni della VBP, di iniziare la pre- 
parazione del cistico a partire dal collo della cole- 
cisti e di identificare accuratamente ogni struttura 
del triangolo di Calot preferibilmente con un'ottica 
a 30° 0 45° (2). 

In due revisioni più ampie, riguardanti le espe- 
rienze nordamericana ed europea (13, 14), l’inci- 
denza di lesioni della VBP è stata confermata dallo 
0% all’1%, in rapporto diretto con l’esperienza del- 
l'operatore. 

In un lavoro comparativo Williams e coll (15) evi- 
denziano per la tecnica tradizionale una morbilità ge- 
nerale maggiore (8.4% vs 5.5%), però con una mi- 
nore incidenza di lesioni della VBP (0.09% vs 
0.27%). All’analisi dettagliata di questa casistica, tut- 
tavia, si evince come uno dei tre casi di lesione del- 
la VBP durante colecistectomia laparoscopica sia av- 
venuto dopo la conversione dell'intervento, cioè in 
laparotomia. A conti fatti, quindi, l'incidenza di que- 
sta complicanza è sovrapponibile nelle due metodiche. 

Le lesioni della VBP sono riconducibili essenzial- 
mente a due meccanismi: un’errata identificazione 
della VBP alla dissezione dell’ilo colecistico e una 
lesione da ustione per improprio impiego del coa- 
gulatore. 

Queste complicanze solo di rado vengono rico- 
nosciute durante l'intervento. Più spesso entro le 
prime due settimane del p.o. compaiono i primi sin- 
tomi, che di solito consistono in ittero e dolore bi- 
liare, e invece hanno tutti i caratteri dell'addome 
acuto in caso di coleperitoneo. 

La diagnosi è possibile, nei casi non acuti, me- 
diante CPRE, e la terapia chirurgica richiede di so- 
lito una epaticodigiunostomia singola o multipla su 
ansa ad Y sec. Roux. In alcuni casi selezionati può 
essere sufficiente una semplice sutura della VBP su 
un tubo a T di Kehr o il posizionameto di una en- 
doprotesi. 

Il fattore che più di ogni altro condiziona l’in- 
sorgenza di complicanze sembra essere l’esperienza 


dell’operatore, in particolare nel tempo di prepara- 
zione del triangolo di Calot. 

La presenza di tessuto infiammatorio o fibrotico 
all’ilo epatico o un eccessivo sanguimanto durante 
la dissezione, con conseguente difficoltà di ricono- 
scimento delle strutture anatomiche, possono au- 
mentare i rischi di lesione della VBP. 

Infine, una eccessiva trazione laterale sulla tasca 
di Hartmann può angolare la VBP, che viene facil- 
mente scambiata per il cistico, soprattutto se que- 
sto è particolarmente corto o ha un’attacco basso 
e mediale. 

La conversione laparotomica di un intervento la- 
paroscopico non deve essere considerata una com- 
plicanza. Al contrario, è segno di maturità clinica 
e di accortezza di giudizio convertire un intervento 
laddove ciò risulti necessario. 

Nell’esperienza europea (1, 2, 14) la percentuale 
di conversione è dall’1.3 all’8.1%, sovrapponibile 
a quella americana (1.1-8.6%) (12, 13). La larga va- 
riabilità dipende in gran parte dall’atteggiamento 
“culturale” di fondo: molte Scuole (15), e noi fra 
questi, preferiscono la conversione “precoce” di un 
intervento laddove ci sia anche un lieve aumento 
del rischio. Altro fattore sicuramente condizionan- 
te la differenza di incidenza di conversione è senza 
dubbio la diversa selezione dei pazienti candidati 
all'intervento: molti centri escludono di principio 
dal trattamento laparoscopico i casi di colecistite 
acuta o empiema, nei quali la dissezione dell’ilo co- 
lecistico è assolutamente più indaginosa e più alto 
è quindi il rischio di complicanze i.0. (15). 

Le cause più comuni di conversione sono appunto 
le difficoltà di riconoscimento delle strutture dell’i- 
lo epatico, per flogosi o anomalie anatomiche, e l’in- 
sorgenza i.0. di complicanze, come lesioni biliari, 
vascolari ed intestinali non riparabili laparoscopi- 
camente. Solo raramente la conversione si rende ne- 
cessaria per malfunzionamento dello strumentario 
o per il reperto casuale di una neoplasia addominale. 


CASISTICA 


Dal luglio 1992 al giugno 1994 presso la Catte- 
dra di Chirurgia Geriatrica dell’Università Cattoli- 
ca di Roma sono stati eseguiti 154 interventi di co- 
lecistectomia laparoscopica, su 106 donne e 48 uo- 
mini di età media pari a 51+14 anni. In 136 casi 
si trattava di calcolosi sintomatica semplice, in 9 di 


Litiasi semplice. 
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Fig. 3 - Indicazioni alla colecistectomia laparosco- 
pica. 


colecistite acuta, in 5 di idrope e in 4 casi di ade- 
noma della colecisti (fig. 3). In 45 casi vi era un’a- 
namnesi di pregressi interventi chirurgici addomi- 
nali. 

Una CPRE preoperatoria è stata eseguita nei 13 
casi che presentavano criteri clinici e strumentali 
sospetti per litiasi della VBP; in 8 di questi è stata 
eseguita anche una sfinterotomia endoscopica. 

Gli interventi sono stati eseguiti tutti in anestesia 
generale, e il ppeumoperitoneo è stato ottenuto con 
la tecnica aperta, nella nostra opinione meno rischio- 
sa e più rapida. 

Non è stata eseguita un colangiografia i.o. di rou- 
tine; solo in 2 casi si è reso necessario eseguire una 
colangiografia i.o. trans-cistica in pazienti con as- 
senza di criteri preoperatori probanti per litiasi della 
VBP ma che intraoperatoriamente presentavano un 
cistico o una VBP di calibro aumentato. 


RISULTATI 


La durata degli interventi è stata in media di 87 + 
37 minuti (range 20-200 min) e la degenza p.o. è 
stata di 4+2 giorni (range 1-15 giorni). Entrambi 
questi dati possono aver risentito in misura non stan- 
dardizzabile di problemi tecnico-organizzativi estra- 
nei alla procedura laparoscopica in sé. 

In 15 casi (9.7%) si è dovuto procedere a con- 
versione alla laparotomia: in 5 casi per emorragia 
i.0., in 2 per lesione di un dotto biliare subsegmen- 
tario sul letto della colecisti, in 4 casi per aderenze 
peritoneali e in altri 4 casi per riscontro di altre 
patologie che comportavano una difficoltosa e ri- 
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Tab. 1 - Cause di conversione laparotomica 
(15/154 - 9.7%) 


Tab. 2 - Morbilità perioperatoria negli interventi 
completati per via laparoscopica 


® Emorragia 5 ® Complicanze i.o. (11 casi - 7.9%) 
emorragia V, 
* Aderenze peritoneali 4 Sona, #ubsgn: E. 
enfisema preperitoneale 2 
* Lesione dotto bil. subsegm. 2 e Complicanze p.o. (5 compl. in 4 pz - 29%) 
onfalite 2 
ARE RO laparocele 2 
® Rischio di lesione della VBP 4 etmarotma: paribrale 1 

schiosa preparazione del peduncolo della colecisti DISCUSSIONE 


(tab. 1). 

L’anamnesi di precedenti interventi chirurgici ad- 
dominali non ha costituito di per sé un fattore con- 
dizionante la conversione, che in questo gruppo di 
pazienti si è resa necessaria nel 6.7% dei casi, so- 
vrapponibile, se non minore, a quella generale. 

La mortalità perioperatoria è stata nulla. 

Nei 139 interventi completati per via laparosco- 
pica si sono registrate 11 complicanze i.0. (7.9%): 
7 emorragie di cui 2 dalle incisioni parietali dei tro- 
cars, 2 lesioni di dotti biliari subsegmentari e 2 casi 
di enfisema preperitoneale (tab. 2). 

Non si è avuta alcuna lesione della VBP. 

In 46 casi (33.1%) si è verificato uno spandimento 
biliare in peritoneo, per lesione della parete della 
colecisti o di un dotto biliare. Questi casi sono sta- 
ti gravati da una morbilità p.o. maggiore di quella 
di pazienti senza inquinamento del cavo peritonea- 
le (6.5% vs 1.1%). 

Le complicanze p.o. direttamente correlate alla 
tecnica sono state 5 in 4 pazienti (2.9%): due onfa- 
liti, su una delle quali si è instaurato un lapatocele, 
e un laparocele in sede di incisione epigastrica — 
entrambi in pazienti con inquinamento biliare del 
cavo peritoneale — e un ematoma della parete a 
carico di uno dei muscoli retti. 

Nessuna di queste complicanze ha reso necessa- 
rio un reintervento. 

Due casi (1.3%) di litiasi residua della VBP so- 
no stati trattati con successo per via endoscopica 
nel periodo p.o.. 

La risoluzione dell’ileo p.o. avveniva in genere 
entro la 2* giornata, con conseguente ripresa del- 
l'alimentazione per os in 1° o in 2 giornata. 


A tutt'oggi la colecistectomia appare la metodica 
di scelta nel trattamento della patologia litiasica della 
colecisti. Le terapie alternative — dissoluzione far- 
macologica, litotripsia extracorporea ad onde d’ur- 
to — hanno efficacia limitata e su un ristretto nu- 
mero di pazienti, e presentano un'elevata incidenza 
di recidive. 

Le complicanze della colecistectomia laparosco- 
pica possono essere direttamente o indirettamente 
correlate alla tecnica. 

L’emorragia i.0. in genere può derivare dall’arte- 
ria cistica, o un suo ramo, lesa durante le manovre 
di dissezione, o semplicemente dai piccoli vasi del 
letto colecistico, specie in caso di colecistite scle- 
roatrofica. Spesso dominare questo tipo di emorra- 
gia può essere estremamente indaginoso per via la- 
paroscopica, e può aumentare il rischio di lesione 
viscerale o biliare per difficoltoso riconoscimento 
delle strutture anatomiche e per eccessivo uso del 
coagulatore: è pertanto imperativa la conversione 
dell’intervento e l’esecuzione dell’emostasi a cielo 
aperto. 

Nella nostra esperienza l’assenza di lesioni della 
VBP è da correlare in primo luogo all’accurata pre- 
parazione anatomica delle strutture del triangolo di 
Calot e alla sezione dell'arteria cistica e del dotto 
cistico sempre successiva alla identificazione della 
VBP. Inoltre, è particolarmente importante un at- 
teggiamento culturale di fondo estensivo nei con- 
fronti della conversione laparotomica: è infatti pre- 
feribile una conversione precoce dell’intervento non 
appena la situazione i.o. faccia sospettare un au- 
mento del rischio. 


Le lesioni dei piccoli dotti biliari subsegmentari 
che talvolta decorrono sul letto della colecisti in ge- 
nere non comportano rischi significativi. 

L'inquinamento biliare del cavo peritoneale sem- 
bra comportare un aumento della morbilità e ren- 
de pertanto necessario l’impiego di quei dispositivi 
— tipo endopouch — che in caso di lesione della 
parete della colecisti possano permetterne la rimo- 
zione senza eccessivo spandimento di bile. In caso 
di colecisti particolarmente distesa — e quindi con 
parete più delicata — un accorgimento utile può 
essere quello di aspirarne il contenuto mediante un 
apposito ago inserito nel trocar epigastrico. 

Le infezioni delle ferite parietali rappresentano 
‘le complicanze p.o. più frequenti e sono di solito 
in rapporto ad inquinamento biliare. Nella nostra 
casistica si sono registrati due casi di onfalite, spie- 
gabile con uno spandimento biliare all’atto dell’e- 
strazione della colecisti. La deiscenza delle suture 
parietali predispone all’insorgenza di laparocele. L’e- 
venienza di una infezione della ferita può essere pre- 
venuta con l'applicazione locale di un antibiotico, 
ma non esistono studi clinici recenti che ne dimo- 
strino la reale efficacia. 

Richiedendo una relativamente ampia incisione 
della fascia del retto, la tecnica aperta rispetto a quella 
chiusa comporta un aumentato rischio di laparocele 
ombelicale; sarà pertanto necessaria una accurata ri- 
costruzione della fascia con 2-3 punti in vicryl. Pe- 
raltro, la tecnica aperta evita i rischi di lesione visce- 
rale e vascolare dovuta all’inserzione alla cieca del- 
l’ago di Veress e del primo trocar, e permette di uti- 
lizzare flussi iniziali di insufflazione elevati, con no- 
tevole risparmio di tempo. 

Il rischio di litiasi biliare residua dopo colecistec- 
tomia laparoscopica è modesto, soprattutto se in se- 
de di valutazione preoperatoria si esegue una CPRE 
con eventuale sfinterotomia endoscopica laddove si 
rinvengano criteri clinici e strumentali probanti per 
calcolosi della VBP. L’1.3% di casi di calcolosi co- 
ledocica residua non giustifica a nostro parere l’e- 
secuzione di una colangiografia i.o. di routine, con 
conseguente aumento di rischi, durata e costi del- 
l'intervento. 


CONCLUSIONI 


Dall'analisi dell'esperienza mondiale, e della no- 
stra casistica in particolare, risulta come la coleci- 


stectomia laparoscopica sia una metodica sicura ed 
efficace nel trattamento della patologia colecistica 
benigna. 

Una accurata valutazione preoperatoria permet- 
te di trattare per via endoscopica i casi di litiasi della 
VBP, rendendo superflua l’esecuzione di una co- 
langiografia i.o. di routine. 

Onde evitare l’insorgenza di serie complicanze i.0. 
è auspicabile l’impiego della tecnica aperta per l’ot- 
renimento del pneumoperitoneo, così come ci sem- 
bra corretto un atteggiamento “aggressivo” nel senso 
di una precoce conversione dell'intervento quando 
sopravvenga una complicanza o semplicemente si 
rilevi una oggettiva difficoltà nel riconoscimento de- 
gli elementi dell’ilo colecistico. 

È infine indispensabile che l'operatore abbia una 
elevata esperienza in chirurgia biliare, sia per l’im- 
mediato e corretto riconoscimento dell'anatomia bi- 
liare, sia per la pronta ed efficace terapia delle even- 
tuali complicanze. 


Riassunto. — Nel presente lavoro viene analizzata 
l’esperienza internazionale, e quella personale degli Au- 
tori, sulla colecistectomia laparoscopica. 

I risultati indicano la colecistectomia laparoscopica co- 
me una sicura ed efficace procedura chirurgica nel trat- 
tamento della patologia colecistica benigna. 

L'incidenza di complicanze intra- e post-operatorie, 
e prime fra tutte le lesioni della via biliare principale, 
può essere ridotta con la corretta acquisizione della tec- 
nica chirurgica da parte dell'operatore e con un atteg- 
giamento estensivo nei confronti della conversione lapa- 
rotomica precoce, non appena sopravvenga una compli- 
canza o semplicemente si rilevi un oggettivo aumento 
del rischio chirurgico. 


Résumé. — Le but de cet oeuvre est d’évaluer la 
expérience des Auteurs et la literature internationale sùr 
la cholécystectomie par voie goelioscopique. 

Les résultates indiquent cette méthode tel que une 
sure et efficace procédure chirurgicale dans le traitement 
de la pathologie vésiculaire bénigne. 

L’incidence de complications intra- et post-opératoires, 
et premièrement les lésion de la voie biliaire principale, 
on peut réduire avec la correcte acquisition de la tech- 
nic chirurgicale de la part de l’opérateur et avec une 
attitude extensive quant à la conversion laparotomique 
hàtive à peine qu'il survienne une complication ou se 
relève seulement un objectif accroissement du risque chi- 
rurgical. 
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Summary. — This work reports the world-wide ex- 
perience, and the Authors’ own one, in laparoscopic 
cholecystectomy. 

Results indicate laparoscopic cholecystectomy as a safe 
and effective procedure in the treatment of benign dis- 
eases of the gallbladder. 

Intra- and post-operative complications rate, and first 
of all common bile duct injuries, may be reduced by 
the correct knowledge of the surgical technique and by 
an aggressive towards early laparotomic conversion, as 
soon as a complication arise or simply whenever the sur- 
geon supposes an increase of surgical risk. 
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La dermatite erpetiforme (DH), descritta per la 
prima volta da Duhring nel 1884 (1), è una rara 
malattia cutanea, ad andamento cronico-recidivante, 
caratterizzata da lesioni eritematose, pomfoidi e 
papulo-vescicolose intensamente pruriginose. 

In un precedente lavoro (2) è stata sottolineata 
l'opportunità di uno screening della DH su tutti 
coloro che si sottopongono alla visita di leva. Con 
la presente nota intendiamo confermare la validità 
di tale opinione e suggeriamo anche, sulla scorta 
di due nostre osservazioni, di estendere l'indagine 
alle successive visite di incorporamento, allorquan- 
do l’osservazione specialistica dermatologica può es- 
sere protratta senza stretti limiti temporali e può 
essere eventualmente corroborata dall'esame isto- 
bioptico. 


CASI CLINICI 


Caso 1. A.D., marinaio di leva di 21 anni, al se- 
sto mese di servizio quale nocchiero. Riferiva di ave- 
re sofferto in età infantile di intolleranza al glutine, 
regredita a seguito di dieta appropriata. Da molti 
anni accusava episodi di dermatite, che, in ambien- 
te dermatologico, erano stati definiti come ‘‘ecze- 
ma”, All’atto delle visite di arruolamento la patolo- 
gia cutanea era in remissione. Da alcune settimane 
si era avuta una riacutizzazione dei sintomi con le- 
sioni fortemente pruriginose localizzate al tronco ed 
alla superficie estensoria degli arti. 
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All'esame obiettivo si osservavano lesioni 
eritematoso-papulose ed eritemato pompofoidi fram- 
miste a vescico-croste raggruppate, localizzate alla 
superficie estensoria degli arti (Fig. 1), sul tronco, 


Fig. 1 - Caso n. 1: aspetti clinici. 
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Fig. 2 - Caso n. 1: aspetti clinici. 


in sede sovra scapolare e sulle spalle (Fig. 2). Emo- 
cromo con formula leucocitaria, VES, glicemia, 
SGOT, SGPT, gammaGT, fosfatasi alcalina, crea- 
tininemia, elettroforesi proteica, CDRL, IgE totali, 
IgM ed IgG erano normali. Le IgA erano elevate. 
La consistenza delle feci era semifluida, con pH 7. 
Erano presenti filamenti di muco e frazioni di cel- 
lulosa.. 

All'esame istobioptico la cute si contrassegnava 
per la presenza di vescicole subepidermiche a mar- 
gine inferiore irregolare, contenenti fibrina e poli- 
nucleati neutrofili (Fig. 3). L'esame in immunofluo- 
rescenza diretta evidenziava depositi granulari di IgA 
nelle papille dermiche, mentre negativa risultava la 
ricerca di IgG, IgM e C3. 


Caso 2. D.P. Aviere recluta di 19 anni, osserva- 
to in occasione delle visite di incorporamento. Ri- 
feriva la presenza da circa quindici mesi di una der- 
matite ad andamento cronico-recidivante, caratte- 
rizzata da lesioni al tronco, arti, glutei e cuoio ca- 
pelluto e per la quale, in ambiente dermatologico, 
era stata posta una diagnosi di “dermatite da 
contatto”. 

All'esame obiettivo si osservavano lesioni 
eritemato-papulose e pomfoidi, frammiste a minu- 
te vescicole e piccole lesioni erosivo-crostose, loca- 
lizzate al tronco (Fig. 4), superfici estensorie degli 
arti superiori ed inferiori, glutei (Fig. 5) e cuoio ca- 
pelluto. 

Emocromo con formula, VES, glicemia, azotemia, 
SGOT, SGPT, gamma GT, fosfatasi alcalina, crea- 
tininemia, elettroforesi proteica, VDRL, IgE totali, 
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Fig. 3 - Caso n. 1: aspetto istologico. Ematos 
na eosina 320 X. 


IgM, IgG erano normali. Anche le IgA seriche era- 
no nei limi della norma. Le feci presentavano una 
consistenza semifluida, pH acido ed all'esame mi- 
croscopico mostravano numerose cellule amilifere, 
con granuli di amido incluso. 


1) 


Fig. 4 - Caso n. 2: aspetti clinici. 


E O 


Fig. 5 - Caso n. 2: aspetti clinici. 


L'esame istobioptico di una lesione cutanea 
(Fig. 6) dimostrava la presenza, all’apice delle pa- 
pille dermiche, di vescicole ricolme di un reticolo 
di fibrina e di polinucleati neutrofili. Il derma sot- 
tostante, oltre ad evidenti fenomeni degenerativi, ri- 
velava una infiltrazione di istiociti, polinucleati neu- 
trofili e detriti nucleari. L'immunofluorescenza di- 
retta evidenziava deposizioni granulari di IgA nelle 
papille dermiche. La ricerca di IgG, IgM e C3 era 
negativa. 

AI paziente fu consigliato il ricovero in ambiente 
specialistico gastroenterologico per le ulteriori op- 
portune indagini. 


DISCUSSIONE 


Le manifestazioni cliniche della DH, la cui età di 
insorgenza è tra i 20 ed i 55 anni, sono quelle di 


Fig. 6 - Caso n. 2: aspetti istologici. Ematossilina 
eosina 320 X. 


una dermatite pleiomorfa, caratterizzata da papule, 
pomfi eritematosi e vescicole raggruppate, che dif- 
ficilmente restano intatte a seguito del grattamen- 
to. Il sintomo preminente è il prurito, che può com- 
parire acutamente o gradualmente (3). 

L’eruzione ha un caratteristico andamento reci- 
divante (4) e, nel tempo, può portare alla forma- 
zione di placche lichenificate ed aree discromiche. 

Vengono colpite le superfici estensorie degli ar- 
ti, principalmente gomiti e ginocchia, ed i glutei. 
Altre sedi colpite sono le ascelle, le regioni sopra- 
scapolari, la faccia e il cuoio capelluto. 

I criteri diagnostici differenziali tra la DH e le 
altre dermatiti vescicolo-bollose si basano: 

— sul quadro istologico, caratterizzato dalla pre- 
senza di microascessi all'apice delle papille dermi- 
che, costituiti da polimorfonucleati e fibrina, a cui 
spesso fa seguito la formazione di microvescicole 
per distacco dermoepidermico; 

— sulla presenza all’apice delle papille, anche sul- 
la cute sana perilesionale, di IgA con disposizione 
granulare, rilevabili all’immunofluorescenza diretta. 

Dal punto di vista clinico si è rilevata una fre- 
quente associazione tra DH ed una enteropatia 
glutine-sensibile, talora paucintomatica, classificabile 
tra le sindromi spruetiche. Sia la sindrome sprueti- 
ca che la DH, isolate od associate, si manifestano 
più frequentemente nei soggetti con fenotipo HLA 
classe II alfa/beta eterodimero, caratterizzato da ele- 
vata incidenza di antigeni di istocompatibilità HLA- 
B8 e HL-Dw3. 

Le indagini sulla patogenesi della DH, negli ulti- 
mi anni, hanno mirato a definire il ruolo degli anti- 
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corpi di classe ISA presenti nel derma dei soggetti 
con tale malattia (5-11). 

Studi immunoultrastrutturali condotti con l’uso 
di anticorpi marcati con l’oro colloidale hanno iden- 
tificato ammassi di immunocomplessi IgA positivi 
adesi a varie componenti fibrillari del derma. È stato 
suggerito che in tali pazienti vi possa essere un di- 
fetto qualitativo nella produzione delle IgA a livel- 
lo della lamina propria intestinale, presumibilmen- 
te in risposta a particolari antigeni derivanti dal glu- 
tine (12), con formazione dei suaccennati immucom- 
plessi (13, 14). Nei soggetti affetti da DH (sia iso- 
lata che associata a morbo celiaco) è stata dimo- 
strata la presenza di IgA anti-gliadina e di IgA anti- 
endomisio (IgA-EmA) (70-80% dei casi) circolanti 
(3, 14). Il tasso di tali IgA è strettamente correlato 
con la gravità della malattia e la sottrazione dalla 
dieta del glutine comporta, di pari passo con la ri- 
duzione del tasso di anticorpi, la regressione delle 
manifestazioni cutanee (13, 15). 

Il complesso dei dati summenzionati fa ormai ri- 
tenere strettamente connessa la etiopatogenesi del- 
la DH con quella della sindrome celiaca, ma molti 
aspetti della patogenesi formale delle lesioni cuta- 
nee restano ancora da chiarire. 

Allo stato attuale sembra prevalere l'ipotesi di una 
attivazione locale del complemento tramite la via 
alterna, con liberazione di sostanze chemiotattiche 
per i neutrofili e sviluppo di una conseguente rea- 
zione infiammatoria (3). 

Nei nostri due casi, in base all'osservazione cli- 
nica, ai rilievi istologici ed ai dati dell’immunofluo- 
rescenza diretta, fu posta una diagnosi di DH, che 
non era stata formulata durante la visita di leva, ve- 
rosimilmente in ragione di una fase di remissione 
della malattia, la quale si contrassegna, com'è noto, 
per periodi di quiescenza alternati a poussées di acu- 
zie (3). 

Il carattere polimorfo della DH, già rilevato fin 
dai primi studi di Brock (3), pone, nel corso di os- 
servazioni sporadiche, delicati problemi di diagno- 
si differenziale. La DH deve essere distinta, infatti, 
dalla scabbia, dalla malattia bollosa ad IgA lineari, 
dal pemfigo, dai pemfigoidi e dall’eritema polimor- 
fo (quando la DH si presenti nella sua varietà bol- 
losa) e, soprattutto, dall’eczema essudativo croni- 
co, dall’orticaria papulosa e dalla prurigo cronica. 
In queste ultime evenienze devono fare sospettare 
la DH la simmetricità delle lesioni e la resistenza 
al trattamento. L’elemento dirimente è comunque 
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l’esame istologico, completato dall'esame in immu- 
nofluorescenza diretta (3). 

Per quanto sopra accennato appare opportuno 
un accurato screening dermatologico tra i giovani 
chiamati alle armi, i quali rientrano nella fascia di 
età maggiormente colpita dalla DH (2). 

È evidente peraltro che alla diagnosi di DH deb- 
ba conseguire un provvedimento medico legale di 
permanente non idoneità, giustificato dal notevole 
impegno sintomatologico dell’affezione, dalle fre- 
quenti complicanze intestinali e dal suo carattere 
di cronicità. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono due casi di der- 
matite erpetiforme di Duhring-Brock (DH), insorti in 
giovani militari di leva. 

In entrambi i pazienti, benché in precedenza esami- 
nati in ambiente specialistico dermatologico, non era stata 
ancora posta una diagnosi corretta. 

Vengono brevemente discussi i meccanismi immuno- 
logici della DH e sottolineate le difficoltà della diagnosi 
clinica. A tale proposito si evidenza l'opportunità di un 
accurato screening dermatologico durante le visite di ar- 
ruolamento. 


Résumé. — Les Auteurs reportent deux cas de der- 
matite herpétiforme de Duhring-Brocq (DH) en jeunes 
militaires. 

Pour tous le deux patients, quoiqu’ils fussent précé- 
demment examinés dans une structure dermatologique, 
un diagnostic correct n’avait pas encore été émis. 

Les mécanismes immunologiques de la DH sont bré- 
vement discutés et la difficultés du diagnostic clinique 
de la DH est soulignée. À ce propos est mise en evi- 
dence l’opportunité d’un soigné screening dermatologi- 
que pendant les visites d’enrolement. 


Summary. — The Authors report two cases of der- 
matitis herpetiformis (Duhring-Brocq disease) (DH) in 
young soldiers. 

In both patients, although previously examined in der- 
matologic environment, a correct diagnosis was not yet 
delivered. 

The immunologic mechanisms of DH are briefly dis- 
cussed and the difficulty of clinic diagnosis is stressed. 
With reference to this the seasonableness of a careful 
drematologic screening during the enrolement’s visits is 
pointed out. 


————— II:NN5 
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INTRODUZIONE 


Verso la metà del 1800 Vircow indicò tre cause 
generali di trombosi vascolare: stasi, lesioni della 
parete vasale, aumentata coagulabilità del sangue. 

Oggi si identificano fattori predisponenti ed exio- 
patogenetici più precisi (tab. 1). 

Alcune condizioni fisiopatologiche determinano 
una maggiore incidenza di trombosi venosa profonda 
degli arti inferiori, ma a volte, questa patologia, può 
insorgere in circostanze banali; ad esempio dopo 
un lungo periodo di guida di un’autovettura senza 
alcun precedente traumatico ed anomalie misura- 
bili dei fattori della coagulazione. 

Studi con il test del fibrinogeno marcato (1) hanno 
evidenziato trombi venosi nel 27,8% degli arti in- 
feriori dei pazienti operati d’elezione, nel 54% dei 
pazienti con fratture del bacino, nel 3% delle puer- 
pere e nel 19% dei pazienti con infarto del miocar- 
dio. Negli Stati Uniti si verificano 50.000 decessi 
annui per embolia polmonare. L'85-95% è causato 
da emboli a partenza dalle vene degli arti inferiori 
(3). 

La trombosi venosa iliaco-femorale colpisce più 
frequentemente il lato sinistro rispetto al destro a 
causa del più lungo tragitto della vena, della com- 
pressione esercitata dall’arteria iliaca destra e del- 
l’occasionale presenza di diaframmi congeniti alla 
confluenza della vena iliaca comune sinistra in ve- 
na cava inferiore. 

La sintomatologia classica è costituita da dolore, 
edema marcato di tutto l’arto ed aumento della con- 
sistenza dello stesso. Frequente è il colorito ciano- 
tico durante il decorso iniziale della malattia. La 
pressione venosa è molto elevata. La trombosi mas- 
siva di tutte le vie di deflusso venoso dai territori 
colpiti può determinare il quadro della “phlegma- 
sia coerulea dolens” che può evolvere fino alla gan- 
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Tab. 1 - Condizioni associate ad aumentato rischio 


di tromboembolia 


Deficit di Neoplasie Paralisi de, 
antitrombina arti inferiori 
I 
Deficit di Infezioni Collagenopatie 
proteina C 
inibitrice 
Deficit di Obesità Sindrome 
proteina $ nefrosica 
Displasminoge- Vene varicose Terapia 
nemie estrogenica 
Disfibrinogene- Cardiopatie Malformazioni 
mie vasali 
Omocistinuria —Scompenso Compressioni 
cardiaco venose 
Lesioni gravi Infarto Precedenti 
miocardico eventi 
trombotici 
Interventi Emopatie Gravidanza 
chirurgici 


grena venosa. Le complicanze più temibili sono l’e- 
stensione del trombo in vena cava inferiore e l’em- 
bolia polmonare, mentre la sequela a lungo termi- 
ne consiste nella sindrome postflebitica. Le meto- 
diche diagnostiche più utilizzate sono il doppler CW, 
l’ecotomografia B-mode associata a color doppler 
PW (ecocolordoppler), la pletismografia ad impe- 
denza, la pletismografia ad occlusione venosa, la to- 
mografia computerizzata con mezzo di contrasto an- 
giografico (angioTC), la risonanza magnetica (RM), 
la flebografia, la flebo-scintigrafia, il test di capta- 
zione del fibrinogeno marcato. 


e 00 


- 
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L'insieme di informazioni acquisite con questi esa- 
mi permette di confermare la diagnosi clinica di 
trombosi venosa profonda e di precisare la sede, 
la configurazione e l’estensione del trombo. 

Il trattamento della flebotrombosi iliaco-femorale 
è effettuato con terapia eparinica, cumarinica, fi- 
brinolitica; si avvale inoltre di tecniche chirurgiche 
quali la trombectomia ed il posizionamento di filtri 
cavali. Quest'ultimo intervento ha come scopo la 
prevenzione dell’embolia polmonare. 


CASISTICA 


Nel 1993 sono stati trattati presso il Reparto di 
Chirurgia Vascolare del Policlinico Militare di Ro- 
ma 22 pazienti affetti da trombosi venosa iliacofe- 
morale. Nell’81% dei casi detta patologia è risulta- 
ta associata ad alcune situazioni predisponenti: trau- 
matologia osteoarticolare, interventi chirurgici, neo- 
plasie, malformazioni vasali, deficit di proteina C 
inibitore. In tutti i casi, per formulare la diagnosi, 
oltre l'esame clinico sono stati effettuati esami dop- 
pler, ecocolordoppler ed angioTC. In 3 casi (13,6%) 
l’esame ecocolor-doppler non ha fornito una buo- 
na visualizzazione dei vasi dell'addome. Solo in 1 
caso (4,5%) l’angioTC ha fornito un risultato falsa- 
mente positivo. 

Nel 77% dei pazienti la trombosi interessava la 
vena iliaca esterna e femorale contemporaneamen- 
te, nel 14% era coinvolta anche la vena iliaca co- 
mune, nel 9% era limitata alla vena femorale. In 
nessun caso il trombo si presentava flottante all’e- 
stremo centrale, né tendeva a crescere prossimal- 
mente od interessava la vena cava inferiore. È sem- 
pre stata effettuata terapia anticoagulante con esito 
favorevole. Solo in un paziente abbiano posiziona- 
to un filtro cavale temporaneo, in quanto era affet- 
to da flebotrombosi iliacofemorale bilaterale reci- 
divante e aneurisma aortico ed iliaco destro. Que- 
sto intervento è stato effettuato a scopo profilatti- 
co, prima di sottoporre il paziente ad operazione 
di by-pass aortobisiliaco. In nessun paziente studiato 
€ trattato si è verificata embolia polmonare. Del- 
l’intera casistica segnaliamo tre casi particolari: 


Caso 1 


Un paziente di sesso maschile, di 58 anni d’età, 
ex fumatore, è giunto alla nostra osservazione a cau- 
sa di una sintomatologia consistente in dolore, gon- 
fiore ed impaccio funzionale dell’arto inferiore si- 


nistro. Circa due mesi prima era stato ricoverato 
presso altro ospedale per trombosi venosa profon- 
da della gamba sinistra. All’esame obiettivo si evi- 
denziava colorito cianotico della cute dell’arto infe- 
riore sinistro con aumento della consistenza, ede- 
ma e dolorabilità dello stesso. Reticolo venoso su- 
perficiale ectasico al quadrante inferiore sinistro del- 
l'addome. All’esame ecocolor doppler si evidenzia- 
va trombosi della vena femorale sinistra. Si iniziava 
la terapia anticoagulante con eparina calcica 12.500 
UI ogni 12 h. Una angioTC addominopelvica evi- 
denziava una formazione espansiva, solida ipoden- 
sa del corpo e coda del pancreas, inglobante in parte 
la vena splenica. Il fegato inoltre era interessato per 
la presenza di numerose aree ipodense diffuse nel 
suo contesto, da riferire a lesioni ripetitive. La fer- 
ritinemia era 1198 ng/ml (v.n. 32-284), TPA 2348 
U/ (v.n. 0-95), CEA 32.1 ng/ml (v.n. 0-5), Alfa- 
fetoproteina 2.9 ng/ml (v.n. inf. 15). Le condizioni 
cliniche dell’arto inferiore sinistro iniziarono un ra- 
pido e progressivo miglioramento. Il paziente fu tra- 
sferito presso il reparto di oncologia per prosegui- 
re accertamenti e cure (fig. 1). 


Caso 2 


Una donna di 81 anni d’età è giunta alla nostra 
osservazione a causa di una sintomatologia consi- 
stente in dolore, gonfiore ed impaccio funzionale 
dell’arto inferiore sinistro. Riferiva precedenti epi- 
sodi di flebotrombosi profonda degli arti inferiori. 
Emicolectomia destra quattro mesi prima per neo- 
plasia del colon destro. Una angioTC effettuata du- 
rante il ricovero per questo intervento chirurgico 
aveva evidenziato agenesia della vena cava inferio- 
re con vene iliache drenanti nella vena azigos ed 
emiazigos tramite vene lombari (fig. 2). All'esame 
obiettivo si evidenziava colorito cianotico della cu- 
te dell’arto inferiore sinistro con aumento della con- 
sistenza, edema e dolorabilità dello stesso. L'esame 
ecocolor doppler evidenziava la presenza di trom- 
bosi della vena femorale e poplitea sinistra, della 
vena safena interna omolaterale allo sbocco in vena 
femorale. 

Flusso continuo vicariante sulla vena safena in- 
terna sinistra alla coscia diretto verso l'addome tra- 
mite vene collaterali della cross. 

Con questo esame si confermava inoltre l’agene- 
sia della vena cava inferiore. 

Alla paziente veniva prescritto riposo a letto con 
arti inferiori sollevati e si iniziava la terapia anti- 
coagulante con eparina sodica. Un’angioTC effet- 
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tuata per valutare meglio l’estensione centrale della 
trombosi ne confermava la sede femorale. Ci fu un 
progressivo miglioramento delle condizioni dell’ar- 
to inferiore sinistro. La paziente veniva dimessa dopo 
22 giorni con terapia anticoagulante. 

Dopo circa un mese la pe icoverava di 
nuovo presso il nostro reparto per trombosi femo- 
rale destra. 


ziente si 


saso 3 


Un uomo di 58 anni d’età è giunto alla nostra 
osservazione in quanto ricoverato presso il reparto 
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ig. 2 - Agenesia cavale documentata con esame TAC. 


r edema 


medicina di questo Policlinico Militare pi 
degli arti inferiori e distensione addominale ing 
vescenti da circa due mesi. All’esame obiettivo si 
evidenziava un quadro tipico di ascite, modesto ede- 
ma degli arti inferiori con cute di colorito pallido. 
Veniva diagnosticata una sindrome nefrosica ed una 
polineuropatia periferica dismetabolica. Un esame 
ecocolor doppler delle vene degli arti inferiori evi- 
denziava normale morfologia, dimensioni, ecostrut- 
tura, pervietà e continenza valvolare del circolo su- 
perficiale e profondo bilateralmente. Una angio TC 
Total Body, oltreché evidenziare noduli polmonari 
multipli, confermava la presenza di ascite e poneva 


Fig. 4 - Stesso caso della fig. 3. La cavografia di 
controllo dimostra la normale pervietà del- 
la vena cava inferiore. 


il sospetto di trombosi della vena cava sottorenale 
(per inadeguato impregnamento di mezzo di con 
trasto) estes 


ede soprare 
nale (per ipodensità in tale sede) (fig. 3). 

La cavografia effettuata successivamente escludeva 
qualsiasi patologia a carico della vena cava inferio 


a parzialmente anche in 


re. Il paziente rimase ricoverato presso il reparto 
di medicina per ulteriori accertamenti e cure (fig. 4) 


DISCUSSIONE 


Il protocollo diagnostico delle trombosi venose 
iliacofemorali utilizzato presso il Reparto di Chirur 
colare del Policlinico Militare di Roma con 


gia Vas 
siste nell’esame clinico integrato subito da un esa- 
me doppler. Nei casi positivi si effettua un esame 
ecocolordoppler. I dati acquisiti con qu 
diche di diagnostica strumentale ci consentono una 
immediata conferma della diagnosi clinica, finaliz 
zata ad iniziare subito la terapia medica. Permetto- 
no, inoltre, di valutare la sede, l'estensione, la con- 
figurazione del trombo e di distinguere se la sua 
formazione è antica o recente. 

Appena; possibile: si effettua un'angio TC addo» 
mino-pelvica per valutare con miglior risoluzione 
i caratteri del trombo ed avere ulteriori informa- 
zioni sul caso in esame. 

Ripetendo a breve distanza di tempo qu 
mi valutiamo, inoltre, l’eventuale progressione del- 
la trombosi. Tutto ciò al fine di individuare condi- 


‘e meto- 
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zioni a rischio particolarmente elevato per embolia 
polmonare: trombo primario che interessa segmen- 
ti di vena più grandi e centrali, trombo flottante li- 
beramente all'estremo distale (centrale), trombo di 
recente formazione, che tende a crescere e/o fram- 
mentarsi. In tali casi riteniamo indispensabile posi- 
zionare tempestivamente un filtro cavale. Nel nostro 
protocollo diagnostico delle flebotrombosi iliacofe- 
morali l’uso dell’angioTC è routinario ed ha consen- 
tito di evidenziare tre casi meritevoli di citazione. 
Nel primo caso l’angioTC ha fatto porre diagnosi 
di malattia neoplastica metastatica misconosciuta in 
paziente con flebotrombosi iliacofemorale. Questa 
eventualità è nota in letteratura (9). Nel secondo caso 
la flebotrombosi iliacofemorale era recidivante e bi- 
laterale. L’angioTC ha consentito di confermare l’a- 
genesia della vena cava inferiore già sospettata con 
l'esame ecocolor doppler ed ha permesso di studia- 
re le vie di drenaggio venoso sostitutive consenten- 
do di attribuire al caso clinico un basso rischio per 
embolizzazione polmonare. Le vene iliache, difatti, 
drenavano nella vena azigos ed emiazigos tramite un 
sistema di vene lombari di piccole dimensioni. La 
causa delle flebotrombosi recidivanti nel paziente in 
esame si può attribuire ad una concomitanza di fat- 
tori: agenesia cavale, neoplasia, intervento chirurgi- 
co. Nel terzo caso l’angioTC ha fornito un risultato 
falsamente positivo per trombosi cavale in un pi 
ziente che non presentava sintomi né segni clinici 
di trombosi venosa iliacofemorale o cavale. All’esa- 
me ecocolordoppler questi vasi risultavano normali 
così come all’esame flebografico. Questo tipo di ar- 
tefatto, iconograficamente molto suggestivo, è segna- 
lato in letteratura (10), (11), (12) e viene frequente- 
mente riscontrato nei punti di sbocco delle vene più 
grandi nella vena cava inferiore. La causa sarebbe 
costituita dalla disomogenea radioopacità che è pre- 
sente nelle sedi in cui si mescola sangue ricco in mez- 
zo di contrasto proveniente da un distretto vascola- 
re con sangue povro di mezzo di contrasto prove- 
niente da altro distretto vascolare. Per ovviare que- 
sto fenomeno alcuni Autori (10) consigliano di pro- 
lungare il ritardo dell’inizio delle scansioni rispetto 
all’inizio dell’infusione del mezzo di contrasto op- 
pure di effettuare la prima fase di infusione di mez- 
zo di contrasto a bassa velocità. 


CONCLUSIONI 


La diagnosi di trombosi venosa dell’asse femoro- 
iliaco-cavale è basata essenzialmente sull’esame cli- 
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nico del paziente. È altresì indubbio che la diagno- 
stica ultrasonografica e l’angio TC addominopelvica 
costituiscono un complemento imprescindibile per 
ottimizzare il trattamento medico e chirurgico, fina- 
lizzato alla cura dell’episodio trombotico acuto, alla 
prevenzione dell’embolia polmonare ed alla riduzione 
delle sequele a lungo termine. 

L’ecografia real time associata al color-doppler 
PW fornisce informazioni sulla localizzazione, con- 
figurazione, estensione, età del trombo e presenza 
di circolo collaterale. Questo esame presenta comun- 
que limitazioni in quanto è fortemente influenzato 
dalla capacità dell’operatore, oltreché da altre con- 
dizioni sfavorevoli che assumono particolare rilievo 
nello studio dei vasi dell'addome (obesità, meteori- 
smo addominale, collaborazione del paziente). Inol- 
tre, in caso di flebotrombosi iliaco-femorale in fase 
acuta, è pericoloso effettuare, con la sonda ecogra- 
fica, la compressione addominale spesso necessaria 
per visualizzare i vasi. 

Nonostante la casistica sia limitata, la nostra espe- 
rienza ci suggerisce che, nella diagnostica per im- 
magini delle trombosi dell’asse venoso femoro-iliaco- 
cavale, l’angioTC riveste un ruolo importante in 
quanto: 

— fornisce le stesse informazioni dell’ecocolor- 
doppler ma con risoluzione e sensibilità più elevata 
per i vasi dell'addome; 

— perché evidenzia la presenza di patologie com- 
pressive associate, di lesioni neoplastiche o di ano- 
malie vascolari congenite. 

Il rischio di risultati angio TC falsamente positivi 
per trombosi venosa esiste, anche se è reso estrema- 
mente basso da una corretta esecuzione dell’esame. 
Ciò conferma che nella pratica clinica l’insieme del- 
le informazioni della semeiotica medico-chirurgica 
e strumentale determinano una diagnosi corretta ed 
è difficile trovare una metodica strumentale che ab- 
bia una specificità, sensibilità ed accuratezza asso- 
lute. 


Riassunto. — Nel presente lavoro illustriamo la stra- 
tegia diagnostica della trombosi venosa iliaco-femorale, 
utilizzata presso il Reparto di Chirurgia Vascolare del Po- 
liclinico Militare di Roma con particolare riferimento al- 
l'utilità dell’angioTC. 

La diagnosi clinica della patologia sopraindicata viene 
sempre confermata con un esame doppler ed ecocolor 
doppler, quindi si inizia la terapia anticoagulante. Suc- 
cessivamente con l’angioTC addominopelvica valutiamo 
la precisa configurazione del trombo, l'estensione (parti- 


colarmente in direzione centrale), i rapporti con la pare- 
te del vaso ed il suo eventuale accrescimento ripetendo 
l'esame. Con questa metodica vogliamo individuare con- 
dizioni ad elevato rischio per embolia polmonare al fine 
di prevenirla con la tempestiva applicazione del filtro ca- 
vale. Questo studio suggerisce che l’angioTC è più sen- 
sibile dell’eco-color-doppler nella valutazione delle fle- 
botrombosi iliacofemorali. La stessa ha permesso di evi- 
denziare la presenza di patologie compressive associate, 
di lesioni neoplastiche misconosciute e di anomalie va- 
scolari congenite; ha fornito un solo risultato falsamente 
positivo. Nessun caso di flebotrombosi iliacofemorale da 
noi studiato e trattato è stato complicato da embolia pol- 
monare. 


Résumé. — Cette étude illustre la stratégie diagno- 
stique de la thrombose veineuse iliaco-fémorale utilisée 
à la Section de Chirurgie Vasculaire de l’Hépital Mili- 
taire de Rome, en rapport à l’utilité de l’angioTC. 

Le diagnostic clinique de la phlebo-thrombose est tou- 
jours confirmé par un examen doppler et echo-color dop- 
pler à la suite desquels l’on commence le traitment anti- 
coagulant. Successivement, au moyen d’une angio TC 
abdomino-pelvienne l’on évalue la conformation exacte 
du thrombus, son extension (particulièrement en direc- 
tion centrale), ses rapports avec la paroi vasculaire et son 
éventual accroissement au moyen d’examens successifs. 
Cette technique nous permet d’individuer les cas où le 
risque d’embolie pulmonaire est élevé et nous permet de 
la prévenir au moyen de l’application rapide d’un filtre 
caval. Cette étude nous a permis de démontrer que 
l'angioTC est plus sensible de l’eco-color doppler quant 
à l’évaluation des phlébo-thromboses iliaco-fémorales. 
L’angioTC nous a permis en outre de découvrir la pré- 
sence de pathologies compressives associées, de néopla- 
sies ménconnues et d’anomalies vasculaires congénitales; 
elle nous a fourni un seul résultat faux-positif. Acun cas 
de phlébo-thrombose iliaco-femorale examiné et soigné 
a présenté des complications dues à une embole pulmo- 
naire. 


Summary. — In this work we show diagnostics 
strategy of the iliac-femoral veins thrombosis that we use 
in our Vascular Surgery Department of the Military 
General Hospital in Rome, specially referring to the utility 
of angio TC. 

We always confirm the diagnosis of phlebothrombo- 
sis with a doppler and an ecocolor doppler examination 
and then we begin anticoagulant therapy. In a second time 
it is necessary the evaluation of the thrombosis, exact 
shape, extension (especially central), and its relation with 
the wall of vein. We make this with angioTC. With this 
technique we single out cases with high risk for pulmo- 


nary embolism and we can opportunely apply the caval 
filter. In this study, the angioTC showed itself to have 
a higher sensitivity than ecocolor-doppler in the evalua- 
tion of iliac-femoral veins thrombosis. This kind of ex- 
amination has allowed to make diagnosis of associated 
compressive pathology, unknown neoplastic disease, con- 
genital vascular abnormalities and has supplied only a false 
positive result. No case of iliac-femoral phlebothrombo- 
sis studied and treated by us was complicated with pul- 
monar embolism. 
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INTRODUZIONE 


La carie dentale e le parodontopatie sono le ma- 
lattie che più frequentemente colpiscono il cavo ora- 
le, per cui le cure odontoiatriche e la salvaguardia 
dei denti sono di fondamentale importanza non so- 
lo per il benessere fisico ma anche per la salute psi- 
chica della persona. 

A questo proposito, recentemente l’OMS ha evi- 
denziato due tendenze: 

— un miglioramento della salute del cavo orale 
nei paesi più industrializzati dovuto ad una mag- 
gior coscienza sociale per queste malattie e per le 
norme di igiene e profilassi; 

— un peggioramento dello stato di salute oro- 
dentale nella maggior parte dei paesi in via di svi- 
luppo dovuto ad un generale miglioramento delle 
condizioni socio-economiche, che si accompagna ad 
una maggiore assunzione di cibi raffinati, ricchi di 
zuccheri e carboidrati. 

Pertanto si può facilmente comprendere come la 
sistematica divulgazione di programmi di profilassi 
costituisca uno degli aspetti più qualificanti nell’at- 
tività professionale odontoiatrica. 

In tale ottica preventiva sarebbe necessario coin- 
volgere i più svariati ambiti sociali quali scuole, co- 
munità, caserme, etc., etc. 


* Maggiore medico, Dirigente del Servizio Sanitario 
BTG Alpini Mondovì (CN). 

** Medico Chirurgo Odontoiatra, Aiutante di Sanità. 

*** Primario della Divisione di Odontostomatologia 
e Chirurgia Maxillo Facciale, Ospedale S. Croce, Cuneo. 
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Dal canto nostro, ci siamo riproposti di valutare 
in senso puramente epidemiologico quali fossero le 
condizioni di salute dento-parodontali in un cam- 
pione rappresentativo della popolazione generale 
giovanile, in modo da poter pianificare un program- 
ma di istruzione al fine di sensibilizzare e motivare 
l'utenza ad una migliore condizione igienica della 
bocca. 


MATERIALI E METODI 


L'indagine statistico-clinica è stata condotta presso 
l’infermeria del Battaglione Alpini “Mondovì” nel- 
l’arco di 7 mesi, dal Gennaio al Luglio 1992. 

È stata presa in esame in pratica la totalità dei 
militari di leva che, durante questo periodo, acce- 
devano all’infermeria per essere sottoposti alla visi- 
ta di incorporamento. 

Il campione, costituito da 2000 soggetti, può con- 
siderarsi abbastanza omogeneo per quanto riguar- 
da età e provenienza. 

L’età è compresa tra i 19 e i 28 anni con una 
media di 20.5 anni; inoltre il centro e il nord Italia 
rappresentano le aree di provenienza della maggior 
parte dei militari. 

Per il rilevamento dei dati sono stati utilizzati i 
seguenti strumenti: fonte di luce direzionabile, spec- 
chietto e specillo. 

Per ogni soggetto è stata compilata una scheda 
preordinata suddivisa in 5 parti (fig. 1). 

Nella prima sono riportate le generalità del mili- 
tare, la data e il luogo di nascita, il luogo di resi- 
denza e il titolo di studio. 


COGNOME! Lis lnialianiame NOME —<FIRRIESSSAR DATA: ronnss 
LUOGO DI NASCITA .... 
LUOGO DI RESIDENZA 
TITOLO DI STUDIO EMSL 


Sr dr DI ee e da id Si de di 
Bi abroad es: o 1 degl: Wi 6 7 E 


Carie Carie Destruenti Assenza Trattamento Protesizzazione 
PARODONTOLOGIA 
Spazzolamenti quotidiani Di srinizzzazi 
Igiene orale Scarsa D Insuff. D Suff. D Buona I 
Placca so No 9 Tartaro So No 9 
Colore tessuto gengivale Rosa D Rosso 
Trofismo Normotrofia DI Ipertrofia D Atrofia D 
Sanguinamento Assente D Spontaneo Provocato I 
Tasche 5- so No 1 so No DO 
Recessioni gengivali 5 so No 9 1 so No D 
MALOCCLUSIONE 
Classificazione di Angle 1 (m | 
2a OD 
26 0 
3 (n) 


Dolore 


Rumori 


Apertura vt 
Laterodeviazione DxD om] 


Fig. 1 


Nella seconda parte vengono considerati i dati senza di denti e presenza di protesi. 
obiettivi relativi alle condizioni dentarie: i parame- Successivamente sono state valutate le condizio- 
tri utilizzati riguardano la presenza di carie, carie ni di salute del parodonto indagando su alcuni pa- 
destruenti, trattamento conservativo (per carie), as- rametri: numero di spazzolamenti quotidiani e con- 
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dizioni generali di igiene orale quantificata come 
scarsa, insufficiente, sufficiente e buona. 

Quindi sono state prese in considerazione la pre- 
senza o l’assenza di placca batterica e di tartaro, 
di tasche gengivali e recessioni gengivali prenden- 
do come elementi dentari di riferimento l’incisivo 
centrale inferiore destro e il secondo premolare in- 
feriore destro. 

Abbiamo osservato il colore del tessuto gengivale 
(rosa o rosso), il grado di trofismo (atrofico, normo- 
trofico e ipertrofico) e la presenza, spontanea o pro- 
vocata, 0 l'assenza del sanguinamento delle gengive. 

L’ultima parte della scheda riguarda lo studio del- 
la malocclusione e dei disturbi dell’articolazione tem- 
poro-mandibolare. 

Per le malocclusioni si è fatto riferimento alla clas- 
sificazione di Angle e si è indagato su un eventuale 
precedente trattamento ortodontico. 

Per i disturbi dell’articolazione temporo- 
mandibolare (A.T.M.) abbiamo valutato i rumori, 
i dolori articolari, le laterodeviazioni e il grado di 
apertura della bocca, valutato in centimetri. 


RISULTATI 


Il campione esaminato è stato suddiviso secondo 
la regione di provenienza, ma tuttavia le valutazio- 
ni epidemiologiche hanno privilegiato il gruppo di 
soggetti proveniente dal Nord Italia, in quanto mag- 
giormente rappresentato. 

Infatti, tenendo conto che l’85,7% di soggetti esa- 
minati proviene da tre regioni del Nord Italia (Pie- 
monte, Lombardia e Liguria) e che il Centro Italia 
è rappresentato solamente dal 14,3% del campio- 
ne, non ci è stato possibile eseguire valutazioni com- 
parative in quanto queste ultime non sarebbero state 
dotate di significatività statistica. 

Nel dettaglio la provenienza dei soldati è così sud- 
divisa: il 63,15% proviene dal Piemonte, il 12,35% 
dalla Liguria, l'11,85% dalla Lombardia, il 7,5% dal- 
l'Emilia Romagna, il 3,65% dal Trentino Alto Adi- 
ge, 11,35% dalla Toscana e lo 0,15% dalle Marche. 

Per quanto riguarda il grado culturale si è visto 
che i giovani del campione esaminato con il diplo- 
ma della scuola elementare sono 28; i soggetti con 
un diploma di scuola media inferiore sono 1100; 
i diplomati alla scuola media superiore sono 770 
e i laureati 102. 
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Successivamente abbiamo considerato il numero 
dei casi esaminati, quello dei soggetti cariolesi, la 
percentuale e il numero dei denti D.M.F. con il re- 
lativo indice. 

Per un totale di 2000 soggetti esaminati, il nu- 
mero di elementi dentari potenzialmente osservabi- 
li è pari a 56.000. 

Non sono stati tenuti in considerazione i terzi mo- 
lari in quanto non è stato agevole valutare se l’as- 
senza di tali denti fosse conseguenza di una estra- 
zione o di una agenesia o di un ritardo della eru- 
zione nella cavità orale. 

Sui 56.000 denti osservabili, si evidenzia come 
12.823 siano DMF-T (Cariati, Persi, Trattati per Ca- 
rie) con un indice-DMF pari a 6,41 ed una inci- 
denza della carie uguale al 22,9%. 

Tale dato è pressoché sovrapponibile a quello del 
lavoro svolto nel 1975 da Todd e collaboratori su- 
gli adolescenti di 15-19 anni in Inghilterra e nel Gal- 
les. In questo studio l’indice DMF variava da un 
minimo di 6,0 (in zone con acque fluorate natural- 
mente) ad un massimo di 11,6. 

Il primo dato saliente è l'elevato valore di inci- 
denza dei soggetti colpiti da carie (1880/2000) cor- 
rispondente al 94% dei casi. 

Esprimendo l’indice DMF l’entità del danno da 
carie nei singoli soggetti, il risultato da noi ottenu- 
to indica come, mediamente, ogni soggetto presen- 
ti più di sei denti DMF. 

Di una certa importanza risulta la singola valuta- 
zione dei denti cariati, estratti o trattati rispetto al 
totale dei denti DMF. 

Il numero dei denti cariati è di 2.663 con una 
incidenza rispetto ai denti DMF pari al 20,67%; 
il numero dei denti assenti, per carie, è di 1.207 
con una incidenza uguale a 9,36%; infine il nume- 
ro dei denti trattati è pari a 8.953 con incidenza 
del 69,5%. 

Da questi dati si può trarre un'importante consi- 
derazione: la percentuale di soggetti cariolesi che 
si sottopone alle necessarie cure odontoiatriche è 
elevata e pertanto ridotta è l’incidenza delle estra- 
zioni per la presenza di carie. 

In ultima analisi, riferendoci allo studio svolto da 
Pappalardo nel 1959, abbiamo deciso di studiare 
l’epidemiologia delle carie nei riguardi del primo 
molare definitivo, che è il dente permanente desti- 
nato ad erompere per primo nel cavo orale e che 
quindi subisce per un periodo di tempo relativa- 


‘mente maggiore l’influsso delle cause locali che par- 
tecipano all’insorgenza delle carie. 

Da tali dati si osserva come i primi molari defi- 
nitivi DMF siano in totale 5363 con un indice-DMF 
pari a 2,68 ed una incidenza di malattia cariosa del 
67%. 

Anche per ciò che riguarda la malattia parodon- 
tale sono stati osservati dati preoccupanti, soprattutto 
se si considera che questa patologia dovrebbe essere 
poco diffusa in soggetti con età media di 20 anni. 
Infatti il 73,85% (1477/2000) degli esaminati pre- 
senta depositi molli sopra e sotto-gengivali; il 67,1% 
(1342/2000) ha tartaro sopra e sotto-gengivale. 

Le mucose, pur essendo le condizioni di igiene 
orale insufficienti, si presentano di colore rosa nel- 
la maggior parte dei casi (86,5%). 

Apparentemente non sembra esistere una relazio- 
ne tra presenza di tartaro e segni di sofferenza pa- 
rodontale: la placca e il colore rosso vivo delle gen- 
give si accompagnano in 264/2000 casi, mentre tar- 
taro e colore rosso in 261/2000 casi. 

Allo stesso modo non sembra esserci una rela- 
zione tra depositi, molli o duri, e sanguinamento, 
spontaneo o provocato: 

— placca e sanguinamento provocato: 449 casi 

— placca e sanguinamento spontaneo: 37 casi 

— placca senza sanguinamento: 979 casi 

+ tartaro e sanguinamento provocato: 424 casi 

+ tartaro e sanguinamento provocato: 37 casi 

+ tartaro senza sanguinamento: 871 casi 

Nel 93,5% dei casi le gengive presentano un nor- 
male trofismo; solo il 5,7% è ipertrofica e lo 0,8% 
è atrofica. 

Non si sono osservate numerose tasche parodon- 
tali (0,75%) mentre le recessioni sono più numero- 
se: circa 20,87%. 

Dal punto di vista occlusale i dati ottenuti sono 
i seguenti: 


Occlusione n° soggetti % 
Prima classe (1) 1470 73,5 
Seconda classe (IIa) 
prima divisione 189 9,45 
Seconda classe (IIb) 
seconda divisione 150 5) 
Terza classe (III) 191 9,55 


Dei 2000 soggetti esaminati il 15,2% è stato sot- 
toposto ad una terapia ortodontica. 

Scarsamente rilevanti paiono le manifestazioni cli- 
niche correlate ad un interessamento dell’ATM, co- 
sì come le relazioni esistenti tra Malocclusione e di- 
sturbi dell’ATM: 


DOLORE Dx: 56/2000 (2,8%) 
Sx: 4/2000 (0,2%) 
Dx e Sx: 59/2000 (2,95% 


RUMORE Dx: 222/2000 (11,1%) 
Sx: 8/2000 (0,4%) 
Dx e Sx: 268/2000 (13,45%) 


Occlusione é rod n° casi 
I dolore 42/1470 (2,85%) 
Ila » 8/189 (4,23%) 
Ilb » 10/150 (6,6%) 
III » 9/191 (4,7%) 
I rumore 151/1470 (10,4%) 
Ila » 33/189 (17,4%) 
Ilb » 37/150 (24,6%) 
II » 31/191 (16,2%) 


Meriterebbero, invece, maggior attenzione, e forse 
una ulteriore indagine, da un lato la minore inci- 
denza di dolore e rumore a sinistra rispetto a de- 
stra, dall’altro la constatazione che le seconde clas- 
si di Angle in seconda divisione si rendano clinica- 
mente più evidenti rispetto alle altre classi. 

Infine, nella valutazione funzionale dell’ATM, di 
un certo interesse ci sono parsi i dati riguardanti 
il grado di apertura della bocca (valutato in cm dal 
margine incisale superiore a quello inferiore) e la 
presenza © l’assenza di una lateroderivazione du- 
rante l'apertura della bocca: 
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42/2000 (0,21%) 
Sa 22/2000 (0,11%) 


Deviazione Dx: 


Nessuna deviazione Dx: 1936/2000 (96,8%) 


cm n° soggetti % 

30 76 0,38 

35 128 64 

40 1478 BI 

45 148 74 

50 145 B,29 
> 50 25 0,12 

CONCLUSIONE 


Sulla scorta dei dati ora elencati, si osserva come 
la posizione del nostro campione statistico non si 
discosti molto da quella dei dati riportati in lettera- 
tura. 

Infatti è stata confermata mediamente la presen- 
za di uno scarso grado di sensibilizzazione nei ri- 
guardi delle comuni norme di igiene orale. 

Da tali presupposti igienico-sanitari insufficienti 
non possono che derivare quadri dento-parodontali 
sconfortanti. 

È quindi possibile, sulla base dei dati da noi rac- 
colti, ipotizzare che l'impegno professionale domi- 
nante in campo odontoiatrico, per i prossimi anni, 
sarà rappresentato dalla cura degli esiti delle carie 
dal punto di vista conservativo e protesico e dalla 
prevenzione della malattia parodontale. 

Pertanto anche il nostro studio ha posto in evi- 
denza la necessità di una migliore educazione socio- 
sanitaria da parte delle pubbliche istituzioni e dei 
mass-media a scopo profilattico e preventivo, al fi- 
ne di ridurre l'incidenza delle malattie  dento- 
parodontali. 

A questo proposito riteniamo importante il ruo- 
lo informativo della struttura militare, in quanto, 
per una buona percentuale della popolazione, l’am- 
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bulatorio odontoiatrico militare rappresenta il pri- 
mo contatto con la poltrona odontoiatrica quindi 
con un medico specialista. 


Riassunto. — Gli Autori hanno preso in esame i dati 
relativi a 2000 reclute osservate nell’infermeria del BTG. 
ALP “Mondovì”. Dall'analisi dei dati ottenuti si osser- 
va come nella maggior parte dei casi vengano ignorate 
le più comune norme di igiene orale; di conseguenza 
si evidenzia un indice DMF elevato (6,41) e una elevata 
frequenza di malattie parodontali. Risulta pertanto ne- 
cessaria una più ampia educazione sociale per migliora- 
re le condizioni di salute oro-dentali onde prevenire le 
carie e le malattie parodontali. 


Résumé. — Les Auteurs ont pris en considération 
les valeurs rélatifs à 2000 (deuxmile) récrues observées 
dans l’Infirmerie du BATTAGLIONE ALPINI “MON. 
DOVÌ” - CUNEO. Après l’examen des valeurs obte- 
nus, on peut observer que dans la plupart des cas ne 
sont pas réconnues les plus élémentaires régules de 
l’higiène orale; et par conséquence on peut observer un 
index «D.M.F.» très élevé (6,41) et une élevée fréquence 
des maladies parodontales. C'est nécessaire, pourtant, une 
éducation sociale plus spécifique pour des meilleures con- 
ditions de santé “oro-dentales” au fin de prévenir les 
caries dentaires et les maladies parodontales. 


Summary. — The Authors have examined the da- 
tas relative to 2000 (two-thousand) subjects observed in 
the Medical Infirmary of BATTAGLIONE ALPINI 
“MONDOVÌ” - CUNEO. From the analysis of these 
datas they have noted that the most patients don’t know 
the rules of good oral hygienic education; in consequence 
they have noted an high value of “D.M.F.” index (6,41) 
and high frequence of parodontal illness. It's necessary 
a social education to make better health conditions (oral 
teeth) to prevent caries and parodontal illness. 
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LE APPLICAZIONI DELLA CROMATOGRAFIA IN FASE LIQUIDA 
NELL’ANALISI VI DI ANTIBIOTICI ANTITUMORALI 


Nota 1: LE CARATTERISTICHE CHIMICHE, CHIMICO-FISICHE E STRUMENTALI 
DELLA CROMATOGRAFIA LIQUIDA AD ALTA PRESSIONE (HPLC) 


Luigi Olori 


GENERALITÀ 


La chemioterapia è una delle tecniche utilizzate per 
la cura del cancro. L'interesse dei ricercatori per que- 
sto tipo di terapia aumenta ogni volta che una nuo- 
va sostanza chemioterapeutica dimostra caratteristi- 
che promettenti per un’applicazione clinica. 

I chemioterapici antitumorali sembra che agisca- 
no con un meccanismo del tutto singolare nel senso 
che esercitano uno specifico effetto tossico sulle cel- 
lule tumorali senza danneggiare le cellule sane (non 
neoplastiche). Mentre per le infezioni batteriche so- 
no disponibili farmaci capaci di inibire un processo 
metabolico specifico dell'agente infettante, non si co- 
noscono attualmente le caratteristiche biochimiche 
delle cellule cancerose e quindi non è possibile an- 
cora sintetizzare un farmaco antitumorale paragona- 
bile, per attività, agli antibatterici (1). Tuttavia la con- 
tinua ricerca di nuovi chemioterapici e la conoscen- 
za sempre più rigorosa dei meccanismi cellulari con- 
tribuiscono ad accrescere l'efficacia della chemiote- 
rapia antineoplastica (2). 

Leucemie acute, linfomi, corioncarcinoma, morbo 
di Hodgkin, alcuni tumori dell'infanzia, pur rappre- 
sentando circa il 5% dei casi di tumore, sono molto 
sensibili alla chemioterapia che è oggi in grado di cu- 
rare una buona percentuale di queste neoplasie 0 co- 
munque di prolungare significativamente la vita (3). 

La maggior parte dei tumori umani è però sensi- 
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bile all’uso di antineoplastici; esistono poi alcuni ti- 
pi di tumori la cui sensibilità non è ancora ben defi- 
nita anche perché la valutazione dell’attività chemio- 
terapica non si basa esclusivamente sulla riduzione 
della massa neoplastica, ma anche sulla sopravvivenza 
del paziente. 

La variabilità e imprevedibilità della prognosi, il 
contemporaneo impiego di altre terapie, le variazio- 
ni della velocità di crescita rendono difficili conclu- 
sioni in tal senso. 

Tra i tumori dello stesso tipo istologico — anche 
nell’ambito di uno stesso tumore — si hanno cellule 
proliferanti con cinetiche molto diversificate, pertanto 
la sensibilità ai farmaci può variare da cellula a cel- 
lula nell’ambito di uno stesso tumore. 

In situazioni quali le leucemie acute, dove la pro- 
liferazione è relativamente omogenea, i farmaci so- 
no attivi solo su una certa percentuale delle cellule 
tumorali in quanto per una completa eliminazione 
del tumore devono intervenire altri fattori. 

La chemioterapia antitumorale non ha raggiunto le 
proprietà terapeutiche degli antibatterici, ma il gran- 
de sforzo che si sta facendo per ottenere nuovi com- 
posti attivi ha consentito un continuo e costante mi- 
glioramento della loro efficacia. Inoltre, alcuni com- 
posti quali il trimetoprim, l’allopurinolo o gli immu- 
nosoppressori, sintetizzati come antineoplastici, han- 
no trovato importanti utilizzazioni in altre malattie. 


CLASSIFICAZIONE 
DEGLI ANTINEOPLASTICI 


Gli antineoplastici, per struttura chimica, mecca- 


‘nismo d’azione e origine, vengono classificati come 
segue: 
— Alchilanti; 

— Antimetaboliti; 

— Alcaloidi; 

— Antibiotici; 

— Enzimi; 

— Ormoni. 

Tra questi hanno avuto applicazioni importanti 
gli antibiotici, composti ottenuti oltre che per sin- 
tesi anche mediante fermentazioni o estrazioni da 
piante o da animali marini (4). 

Uno dei più moderni strumenti analitici utilizza- 
ti per l’analisi degli antibiotici antitumorali è la cro- 
matografia liquida ad alta pressione definita anche 
cromatografia liquida ad elevate prestazioni (HPLC). 


TECNICHE CROMATOGRAFICHE 


Prima dell’avvento dell’HPLC, le tecniche anali- 
tiche utilizzate erano la cromatografia su colonna, 
la distribuzione controcorrente (5), la cromatogra- 
fia su strato sottile e la gas-cromatografia (7). 

La cromatografia su colonna è una tecnica labo- 
riosa che prevede lunghi tempi di attuazione, quel- 
la su strato sottile è più veloce ma non è efficace 
per composti troppo complessi soprattutto quando 
si tratta di analizzare miscele e non si presta bene 
a determinazioni quantitative. La gas-cromatografia 
è invece una tecnica veloce, con buona riproduci- 
bilità, precisione e specificità, ma non è adatta né 
per composti ad elevato peso molecolare né per l’a- 
nalisi di particolari antibiotici che non possono es- 
sere volatilizzati. 

Negli ultimi dieci anni, la cromatografia liqui- 
da ad alta risoluzione ha rivoluzionato le tecni- 
che tradizionali in una strumentazione analitica che 
combina tutti i vantaggi delle tecniche cromatogra- 


fiche. 


CROMATOGRAFIA IN FASE LIQUIDA 


Da un punto di vista generale, possiamo definire 
la cromatografia in fase liquida un metodo fisico 
di separazione nel quale i componenti da separare 
si distribuiscono in due fasi: una fissa 0 stazionaria, 
costituita da un substrato sul quale si muove, per- 


Contenitore della 
Fase mobile 
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Filtro 


Manometro 


Iniettore 


Calcolatore 


Rivelatore 


Registratore 


Collettore 


di Frazione 


Fig. 1 - Rappresentazione schematica a blocchi di 
un sistema cromatografico in fase liquida. 


colando, l’altra fase detta mobile. Il processo cro- 
matografico è il risultato di una serie ripetuta di 
azioni attraverso le quali si ottiene la separazione 
dei componenti la miscela come conseguenza delle 
interazioni tra la fase stazionaria e la fase mobile. 
La Fig. 1 dà una rappresentazione schematica a 
blocchi di un sistema per cromatografia in fase li- 
quida. Come si può vedere, i componenti fonda- 
mentali di tale sistema sono: una pompa che regola 
e mantiene il flusso della fase mobile; un dispositi- 
vo per l’introduzione del campione; una colonna 
contenente la fase stazionaria ed un rivelatore. 
Registrando la risposta del rivelatore sotto for- 
ma di picco (una curva di risposte in funzione del 
tempo) ed elaborando eventualmente i dati con op- 
portuni sistemi computerizzati, si posono eseguire 
valutazioni analitiche. I singoli componenti separa- 
ti nella colonna possono essere inoltre facilmente 
raccolti per effettuare eventualmente l’identificazione 
con altre tecniche o per preparare standard ad ele- 
vata purezza (8). 
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Fig. 2 - Rappresentazione grafica del meccanismo di separazione in fase normale ed in fase inversa. La 


posizione relativa al flusso dei vari componenti, dal più polare al meno polare, in ordine di elui- 


zione, è indicata nel cerchio. 


CLASSIFICAZIONE DELLA 
CROMATOGRAFIA LIQUIDA SU COLONNA 


Numerosi sono i modi per classificare la croma- 
tografia liquida su colonna. Se la suddivisione è fatta 
in base alla natura della fase stazionaria ed al pro- 
cesso di separazione, si possono individuare quat- 
tro casi: 

a) cromatografia di adsorbimzento nella quale la fa- 
se stazionaria è un adsorbente e la separazione è 
basata su un susseguirsi di fenomeni di adsorbimento 
e desorbimento; 

b) cromatografia di ripartizione nella quale la se- 
parazione è basata sulla ripartizione tra la fase mo- 
bile e la fase stazionaria anch'essa liquida; 

c) cromatografia di scambio ionico nella quale la 
fase stazionaria è composta da una superficie ioni- 
camente carica, di carica opposta a quella del cam- 
pione. Questa ultima tecnica viene impiegata quasi 
esclusivamente per campioni di tipo ionico. Più è 
forte la carica del campione, tanto più esso verrà 
attratto dalla superficie ionica della fase stazionaria 
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e tanto più lungo sarà il suo tempo di ritenzione. 
La fase mobile è un tampone acquoso, in cui il pH 
e la concentrazione vengono regolati opportunamen- 
te per controllare il tempo di eluizione dalla colonna; 

d) cromatografia di esclusione dimensionale; in 
questo tipo di cromatografia la colonna è riempita 
con materiale avente pori di dimensioni controllate 
ed il campione è semplicemente escluso cioè filtra- 
to in funzione delle differenti grandezze molecola- 
ri. Questa tecnica, soprattutto per ragioni di tipo 
storico, viene detta anche cromatografia su gel, seb- 
bene al giorno d’oggi la fase stazionaria non sia più 
ristretta ad un “gel”. 

Per quanto concerne i primi due casi, non è molto 
chiaro se il processo dominante sia l’adsorbimento o 
la ripartizione o entrambi. Per questo motivo, nella 
pratica, si preferisce utilizzare una tecnica che tenga 
conto della polarità relativa delle due fasi: cromato- 
grafia a fase normale e cromatografia a fase inversa. 

Nella cromatografia a fase normale la fase sta- 
zionaria è di natura polare, (per esempio silice), e 
la fase mobile è non polare, (per esempio normal- 


sano o tetraidrofurano). I campioni vengono quindi 
ritenuti ed eluiti dalla colonna in funzione della lo- 
ro polarità. 
Nella cromatografia a fase inversa avviene esat- 
ente il contrario: la fase stazionaria ha un carat- 
» non polare (idrocarburo), mentre la fase mo- 
bile è un liquido polare, come ad esempio acqua 
o alcool. In questo caso quanto più il campione è 
di tipo non polare, tanto più esso verrà ritenuto. 
La figura 2 illustra queste due tecniche indican- 
do l’ordine di eluizione dei componenti, di un cam- 
pione, aventi differenti polarità. 


CARATTERISTICHE DELLA FASE FISSA 


Nella cromatografia ad alta pressione, l’impacca- 
mento delle colonne può essere di tipo poroso o 
pellicolare. Nel primo caso si hanno granuli di fot- 
ma sferoidale od anche irregolare, le cui dimensio- 
ni sono comprese tra 5 e 50 um (generalmente 10 
um), i cui pori interessano tutto il volume del gra- 
nulo. Ne deriva una diffusione della fase mobile al- 


Oppure si può sottoporre la silice ad un progres- 
sivo processo di silanizzazione in modo da ottenere 
catene —Si-O-Si-O-, del tipo: 


SILICE (e) Si (e) H 


CARATTERISTICHE DELLA FASE MOBILE 


Nella fase mobile il solvente ha la funzione di 
trasportare attraverso la colonna i componenti da 
‘separare; pertanto si richiede, come requisito fon- 
damentale, che egli abbia una certa capacità solu- 
bilizzante nei confronti di detti componenti. A questi 
requisiti se ne aggiungono altri quali: la compatibi- 


l'interno dei pori più profondi, che rallenta gli scam- 
bi e riduce l’efficienza della colonna soprattutto nel 
caso dei granuli di maggiori dimensioni. Nel secondo 
caso la parte porosa è limitata alla zona superficia- 
le (1/30) del diametro dei granuli, in modo da ot- 
tenere più rapidi trasferimenti di massa e migliora- 
re le prestazioni. 

Nella cromatografia per adsorbimento la fase fissa 
è generalmente costituita da gel di silice o allumi- 
na. Di più frequente impiego è la cromatografia li- 
quida di ripartizione nella quale la fase stazionaria 
è depositata su supporti solidi inerti. Questa tecni- 
ca fornisce buoni risultati in molti casi ma presenta 
l'inconveniente di un certo trasporto di fase stazio- 
naria da parte di alcuni solventi, specie ad alte pres- 
sioni, con conseguente produzione di deriva e di 
segnali spuri al rivelatore. 

Queste interferenze possono essere superate con 
l’impiego di fasi legate, in cui il supporto e il sub- 
strato sono uniti tra loro da un legame chimico (che- 
mically bonded phases). È possibile fissare dei ra- 
dicali C,s sugli ossidrili superficiali dei microgra- 
nuli di silice, secondo reazioni del tipo: 


SH 
+ Cs Si CI, a La ; 

SILICE OH Ho HG ? SILICE OSS Cis 
OH 


lità con il rivelatore (un solvente che assorba nel- 
I’U.V., non può essere usato con un rivelatore U.V.) 
e non deve produrre alterazioni di sorta sulla fase 
stazionaria. 

Generalmente la fase mobile è costituita da una 
miscela binaria di due solventi uno ad alta e l’altro 
a bassa polarità, la cui composizione percentuale 
determina il potere elutropico complessivo e quin- 
di la composizione percentuale della miscela accu- 
ratamente scelta per la migliore separazione. 

I flussi della fase mobile impiegati in HPLC han- 
no valori intorno al mL/min e risultano piuttosto 
critici in quanto valori troppo alti o troppo bassi 
peggiorano la separazione. Buoni risultati in tal senso 
si ottengono con la programmazione del flusso che 
consiste nell’impiego di bassi valori di portata nella 
fase iniziale, cui seguono valori progressivamente 
crescenti secondo un tasso prestabilito. Con questi 
accorgimenti si aumenta la risoluzione e si riduce 
il tempo di analisi. 
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Tab. 2A — Principali sostanze determinate in HPLC 


7-idrossimetabolita 


anionico 


Sostanza Fase stazionaria —1Fase mobile R (vA&) pH tampone Rivelazione 
ANALGESICI 
Paracetamolo Fase inversa Acetonitrile/ (8/92) 44 UV 254 nm 
Salicilati (Cs, C18) Tamp. fosfato 
ANTIARITMICI 
Procainammide Fase inversa Acetonitrile/ (80/20) 4,0 UV 205 nm 
Lidocaina (Cie) Tamp. fosfato 
Propanolo Fase legata Acetonitrile/ (70/30) 7,0 FI 276; 340 nm 
(—CN) Tamp. acetato 
Chinidina Fase inversa Metanolo/Acetoni- (65/31/4) FI 350; 450 nm 
(Cis) trile/Carbonato 
di ammonio 
ANTIBIOTICI 
Gentamicina Cromatografia Metanolo/Acqua (97/3) FI 340; 418 nm 
a coppia ionica —(Aggiunta di sodio (Derivazione post- 
(Cis) pentansolfato) colonna con OPT) 
Tobramicina Fase inversa Metanolo/Acqua (40/60) UV 280 nm 
Netilmicina (Cis) 
Cloramfenicolo Fase inversa Metanolo/Acqua (40/60) UV 280 nm 
(Cis) 
ANTICOLVULSIVANTI 
Fenobarbital 
Difenilidantoina 
Carbamazepina Fase inversa Acetonitrile/ (21/79) 4,4 UV195 nm 
Etosuccimide (Cis) Tamp. fosfato 
Primidone 
Alcuni metaboliti 
BENZODIAZEPINE 
Clorodiazepossido 
Nordiazepan Fase inversa Acetonitrile/ (7/93) 4,5 UV 240 nm 
Diazepan (Cis) Tamp. fosfato 
Oxazepan 
METILXANTINE 
irta Fase inversa Acetonitrile/ (7/93) 45 UV 278 nm 
ci (Cu) Tamp. fosfato 
Caffeina li) Li 
ANTIDEPRESSIVI 
‘TRICICLICI 
Amitriptilina Cromatografia Metanolo/Acetoni- (41/15/44) 7,6 UV 254 nm 
Desiprammina a coppia ionica trile/Tamp. fosfato 
(Cis) (aggiunta di acido 
pentalsolfonico) 
Nortriptilina Silice Acetonitrile/ (89,8/10/0,2) UV 211 nm 
Imiprammina Isopropanolo/ 
Dietilammina 
ANTIBLASTICI 
Metotrexate Fase a scambio Tampone fosfato 7,0 UV 354 nm 
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Segue Tab. 2A 


Fase stazionaria Fase mobile R (v/v) pH tampone Rivelazione 
INDAGINI 
| TOSSICOLOGICHE 
| Morfina Silice Metanolo/Tamp. (50/50) FI 320; 436 nm 
ammoniacale (Derivazione pre-colonna 
con K;Fe (CN)g) 
Metadone Silice Cloroformio/ (240/20/ UV 254 nm 
Metanolo NH; 1 gtt.) 
Barbiturici Fase inversa Acetonitrile/ (21,5/78,5) 4,4 UV 195 nm 
(Cis) Tamp. fosfato 
STEROIDI 
| Glucocorticoidi Silice Diclorometano/ (96,5/1/2, UV 250 nm 
Tetraidrofurano/ 1/0,05) 
Metanolo/Ac. 
acetico glaciale 
Estrogeni Fase inversa Acetonitrile/ (22/78) 44 UV 280 nm 
(Cis) Tamp. fosfato 
Aldosterone Silice Cloroformio/ (98,5/1,5) UV 250 nm 
Metanolo 
CATECOLAMINE 
È METABOLITI 
Fase inversa Metanolo/Tamp. 2,3 FI 286; 310 nm 
(Cis) fosfato (eluizione 
Catecolamine i SERE) SL 
Fase inversa Metanolo/Tamp. (5/95) 27 Elettrochimico 0,72 V 
(Cis) fosfato (aggiunta 
di octilsolfato) 
Ac. vanilmandelico 
Ac. omovanilico Fase inversa Metanolo/Tamp. 3,0 FI 285; 315 nm 
(Cis) fosfato (eluizione 
a gradiente) 
Fase inversa Metanolo/ (15,85) St Elettrochimico 1,0 V 
(Cis) Tamp. acetato 
Fruttosio 
pruccao Fase legata Acetonitrile/Acqua (75/25) Indice di rifrazione 
UCrosio 
(NH) 
Fase a scambio Soluzione tampone FI. 229; 470 nm 
cationico (eluiz. a gradiente) (Derivazione post- 
colonna con OPT) 
Fase inversa Tamp. fosfato/ TA FI 334; 425 nm 
(Cis) Metanolo/Tetra- (Derivazione pre-colonna 


idrofurano (elui- 
zione a gradiente) 


con OPT) 
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Segue Tab. 2A 


Sostanza Fase stazionaria —1Fase mobile R (v/v) pH tampone Rivelazione 
PROTEINE 
Isoenzimi LDH Fase a scambio Tampone Tris/ 8,0 UV 340 nm 
anionico Tris + NaCl (Reaz. enzimatica 
(tipo DEPA) (eluiz. a gradiente) NAD dipendente, 
post-colonna) 
Isoenzimi CK Fase a scambio Tamp. Tris + Mer- DA UV 340 nm 
anionico captoetanolo/Tamp. (Reaz. enzimatica 
(tipo DEPA) Tris + Mercapto- NAD dipendente, 
etanolo + NaC1 post-colonna) 
(eluiz. a gradiente) 
Porfirine Cromatografia Acetonitrile/ (66/34) FI 400; 560 nm 
a coppia ionica Tamp. fosfato + 
(Cis) tetrabutilammonio 
POLIAMMINE 
Spesa Fase inversa Metanolo/Acqua LR er 
Spermina 2 i; 1 (Dansilderivati 
Pi n (Cis) (eluiz. a gradiente) 
‘utrescina pre-colonna) 


GRADIENTE DI ELUIZIONE 


In alternativa alle tecniche di separazione che im- 
piegano una fase mobile a composizione costante 
(separazioni isocratiche), si può usare, in modo as- 
sai vantaggioso, una tecnica HPLC basata sulla pro- 
grammazione del solvente (gradiente di eluizione). 

Questa tecnica consiste nella variazione continua 
e programmata della composizione percentuale della 
miscela solvente durante l’eluizione. La variazione 
è generalmente realizzata mediante l’impiego di mi- 
scele iniziali a basso potere solvente in modo da 
ritardare leggermente l’eluizione dei componenti più 
solubili, che diversamente uscirebbero troppo pre- 
sto e quindi mal separati. 

Si aumenta velocemente e progressivamente la for- 
za del solvente in modo che il coefficiente di ripar- 
tizione di ciascun componente vari con continuità 
durante la sua migrazione in colonna e ne risulti ot- 
timizzato ad ogni istante il suo valore. In questo mo- 
do vengono progressivamente eluiti i componenti via 
via meno solubili sino ad ottenere l’eluizione di quelli 
a maggior ritenzione che, in condizioni isocratiche, 
richiederebbero dei tempi enormemente più lunghi. 
Con questa tecnica, usando una sola coppia di sol- 
venti (ad esempio esano-diossano oppure acqua/ace- 
tonitrile), si riesce ad effettuare una vastissima gam- 
ma di separazioni nei più disparati settori. 
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La tecnica del gradiente di eluizione in HPLC 
corrisponde, entro certi limiti, a quella della pro- 
grammazione della temperatura usata in gascroma- 
tografia (9). 


CONCLUSIONI 


La cromatografia liquida ad alta risoluzione 
(HPLC) è ormai entrata nei laboratori di ricerca 
farmacologica non soltanto come diretta concorrente 
della gascromatografia ma anche, grazie alla sua ver- 
satilità, come tecnica sostitutiva di tutte le altre tec- 
niche cromatografiche. 

Questa nuova tecnica ha offerto soluzioni van- 
taggiose non solo per quanto riguarda ormoni, dro- 
ghe, amminoacidi e proteine, ma anche per i far- 
maci in quanto ha consentito di realizzare un siste- 
ma di determinazione più valido per semplicità di 
esecuzione, accuratezza e precisione dei risultati ot- 
tenuti. 

Per avere un’idea delle numerose possibilità ap- 
plicative, è stata riportata in Tabella 2A una pano- 
ramica dei principali farmaci determinati con que- 
sta tecnica accompagnata da alcune indicazioni sulle 
condizioni cromatografiche impostate per l’esecu- 
zione dell’analisi. 


Riassunto. — Nel presente lavoro vengono analiz- 
zate le applicazioni della cromatografia in fase liquida 
nell’analisi degli antibiotici antitumorali. 

È inoltre preso in considerazione l’uso dell’HPLC negli 
studi di isolamento e negli studi metabolici dei nuovi 
antibiotici antitumorali. 

Questa nuova tecnica (HPLC) è ormai entrata nei la- 
boratori di farmacologia sostituendo tutte le altre tec- 
‘niche cromatografiche grazie alla sua semplicità di ese- 
cuzione, all’accuratezza e alla precisione dei risultati ot- 
tenuti, 


Résumé. — Dans ce texte les Auteurs passent en 
revue les applications de la “HPLC” dans l’analyse des 
antibiotiques contre les tumeurs, dans les études d’iso- 
lation et du métabolisme des nouveaux antibiotiques. 

L’HPLC est une technique bien employée dans les 
laboratoires au lieu des autres techniques cromatogra- 
phiques, pour la simplicité, le soin et la précision des 
résultats. 


Summary. — The Authors discuss the important 
role of HPLC technique in the analysis of antitumoural 
antibiotics, particularly in their separation, isolation and 
metabolic studies. 

This new analytical technique is now used in all labora- 
tories of pharmacology because of its easy coarrying out, 
accurracy and precision of results. 
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POST-CHIRURGICA DEL PIEDE TORTO CONGENITO 
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ANATOMIA PATOLOGICA 
DEL PIEDE TORTO 


Dissezioni di piedi torti furono probabilmente ef- 
fettuate sin dai tempi più antichi, per cercare di de- 
finire il principale difetto anatomico di questa de- 
formità così frequente. 

Gli Autori più vecchi dettero particolare impor- 
tanza alla descrizione della morfologia scheletrica 
e spesso non fecero alcun riferimento ai tessuti molli. 

Da una attenta rivisitazione della letteratura clas- 
sica riguardante l’anatomia patologica del piede torto 
congenito, sembra che emergano i seguenti tre ele- 
menti: primo, nella maggior parte dei casi fu nota- 
ta una deformità riguardante l’astragalo in partico- 
lar modo la sua testa ed il suo collo; secondo, que- 
ste anomalie scheletriche non erano correlate ad una 
maggiore deformità dei tessuti molli, non essendo 
state evidenziate anomale inserzioni muscolari e ten- 
dinee; terzo, non tutte le sezioni riportate in lette- 
ratura mostravano anomalie dell’astragalo. 

Sembra inoltre importante poter distinguere il 
quadro anatomo-patologico del piede torto quale 
è quello riscontrato in materiale fetale, frutto natu- 
ralmente solo delle alterazioni congenite, da quello 
osservato al tavolo operatorio in bambini di una cer- 
ta età, influenzato e dai cambiamenti adattativi in- 
trinseci dei tessuti alla situazione patologica e dal- 
l’eventuale trattamento manipolatorio esterno. 


TESSUTI SCHELETRICI 


Nei feti in età gestazionale avanzata, l'anomalia 
più cospicua la si riscontra nella parte anteriore 
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dell’astragalo. L'angolo che l’asse longitudinale del 
collo astragalico fa con l’asse longitudinale del cor- 
po dello stesso è regolarmente e significativamen- 
te diminuito. Nei piedi normali tale angolo varia 
dai 150° ai 155°, mentre in quello torto va dai 115° 
ai 135° cosicché la superficie articolare per lo sca- 
foide che nei piedi normali guarda solo in avanti 
nei piedi torti è diretta in avanti medialmente e 
in basso. 

Il calcagno, sebbene anomalo in tutti i piedi tor- 
ti, è sempre molto meno distorto dell’astragalo. An- 
che nei piedi più gravi la parte posteriore del cal- 
cagno non presenta una significativa deformità an- 
che se è spostata leggermente verso la porzione me- 
diale. Tale deformità intrinseca viene definita “escur- 
vato” ed è indipendente da alterazioni delle parti 
molli. 

Le ossa della parte centrale e anteriore del piede 
presentano minori anomalie nella forma e nella po- 
sizione delle loro superfici articolari. 

Dal momento che le alterazioni nel calcagno so- 
no alquanto variabili, che non sono mai così gravi 
come quelle dell’astragalo e che sono spesso di mi- 
nima entità anche quando l’astragalo è piuttosto de- 
formato, sono da ritenersi secondarie. 

Il principale difetto di un piede torto sta, dun- 
que, nella forma anomala della porzione anteriore 
dell’astragalo, dovuta ad una anomalia dell’origina- 
le centro di ossificazione. In effetti, questo è più 
piccolo che nei normali astragali e posto più all’in- 
terno del collo e della porzione anteriore dell’astra- 
galo e perciò il suo asse e il suo orientamento ri- 
flettono la direzione col collo piuttosto che del corpo 
dell’astragalo. La sua deviazione mediale aumenta 
nei piedi torti rispetto ai normali controlli. 


TESSUTI MOLLI 


Le deformità dei tessuti molli nei piedi torti con- 
geniti sono meno facilmente descrivibili e quantifi- 
cabili rispetto a quelle delle cartilagini e delle ossa 
perché specie in età fetale possono essere assenti 
‘e sicuramente aumentano con il protrarsi e l’aggra- 
varsi dell’anomalia congenita. 

La considerazione più importante da fare è che 
le alterazioni dei tessuti molli sono in relazione alla 
posizione distorta dello scheletro podalico. Le strut- 
ture del bordo mediale del piede sono, così, accor- 
ciate, mentre quelle della porzione laterale del pie- 
de e della caviglia sono più lunghe rispetto alle cor- 
rispondenti strutture di un piede normale. 

Tutti i tessuti molli partecipano alla deformità: 
membrane sinoviali, capsule, tendini, nervi, vasi, tes- 
suto adiposo e tessuti cutanei. Una osservazione im- 
portante è data dal fatto che anche con la rimozio- 
ne completa dei muscoli dell’estremità deformata 
la posizione del piede rimane immutata, a dimo- 
strazione, qualora ce ne fosse ancora bisogno, che 
le alterazioni delle parti molli sono secondarie ed 
acquisite e che il difetto anatomico principale ri- 
guarda la testa e il collo dell’astragalo. 

Sinteticamente, le parti molli si ‘“adattano” alle 
deformità scheletriche e rappresentano un ostacolo 
alle riduzioni manipolative, così come nel normale 
rappresentano un ostacolo alle manovre sublussan- 
ti e lussanti. 

Possiamo concludere che nei piedi torti gravi il 
primum movens della deformità potrebbe essere l’a- 
nomalia del collo astragalico. Non esistono tuttavia 
dei dati settari che escludano al cento per cento che 
questa deformità almeno in parte non possa essere 
secondaria ad altre anomalie nello sviluppo prena- 
tale al III e al IV mese di vita intrauterina. Sicura- 
mente, ad eccezione dei casi di artrogriposi, i tes- 
suti molli non hanno mai presentato caratteristiche 
istologiche patologiche. 


TRATTAMENTO CHIRURGICO 
DEL PIEDE TORTO CONGENITO 


Da sempre gli ortopedici di tutto il mondo han- 
no discusso circa la possibilità di un trattamento 
non chirurgico per la cura del piede torto, basti pen- 


sare che Ippocrate stesso fu il primo fautore di un 
tipo di trattamento precoce fatto di manipolazioni 
e bendaggi. Siamo d’accordo sul fatto che l’'inter- 
vento chirurgico dovrebbe essere considerato solo 
dopo che le manipolazioni e i bendaggi elastici ef- 
fettuati ad intervalli settimanali abbiano fallito nel- 
l’ottenere la correzione in un periodo di tempo pre- 
feribilmente non superiore ai tre mesi. 

In base alle precedenti considerazioni anatomo- 
patologiche viene spontaneo concludere che il trat- 
tamento chirurgico del piede torto congenito do- 
vrebbe essere: 1) precoce; 2) mirato prevalentemente 
alle strutture osteo cartilaginee; 3) con tempi sulle 
parti molli concepiti esclusivamente quali tecniche 
associate da modulare come distribuzione ed entità 
a seconda dei casi. Questi postulati rimangono in 
buona parte tali per alcune obiettive difficoltà: 

1) la precocità, anche al momento attuale, per 
motivi tecnici e anestesiologici è inseribile in una 
epoca al massimo dei primi mesi di vita il che è 
già tardi da un punto di vista eziopatogenetico; 

2) l’aggressione e la modificazione diretta median- 
te oste-condrotomie contrasta con la pessima reat- 
tività dei nuclei di accrescimento e delle cartilagini 
neonatali all'eventuale diretta sezione o parziale 
asportazione, specie a livello astragalico dove pre- 
feribilmente andrebbe indirizzata; 

3) il coinvolgimento delle parti molli, nell’età in 
cui è eseguibile l’intervento chirurgico è sempre ab- 
bastanza importante anche se solo nel senso di mo- 
dificazioni di lunghezza; 

4) come ultima considerazione vale quanto già 
detto e cioè che lo scheletro del neonato, mentre 
può subire dei danni irreparabili se direttamente in- 
terrotto e aggredito a livello dei suoi nuclei di ac- 
crescimento, presenta in ogni occasione una gran- 
de capacità di rimodellamento se posto in questo 
senso nelle migliori condizioni di fisiologia artico- 
lare e di postura intersegmentaria. 

In conseguenza delle precedenti considerazioni 
va da sé che in apparente contrasto con i rilievi 
anatomo-patologici i migliori risultati e comunque 
il trattamento base in senso chirurgico del piede tor- 
to congenito è quello della chirurgia precoce delle 
parti molli con associata ‘‘riposizione scheletrica”. 
La storia della chirurgia del piede torto congenito 
si è nel tempo assestata su queste indicazioni nella 
scelta fra numerose tecniche chirurgiche che neces- 
sariamente elencheremo. 
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OPERAZIONI DI RILASCIAMENTO 


Certamente un grande impulso a questo tipo di 
intervento fu dato da un ortopedico italiano, Ales- 
sandro Codivilla, il quale nel 1906 descrisse un nuovo 
metodo di cura cruenta del piede torto congenito. 
Questo consisteva nell’apertura di tutte le articola- 
zioni che prendono parte notevole alla deformazio- 
ne, nell'adattamento plastico delle superfici artico- 
lari e nell’allungamento di tutti i tendini e i muscoli 
che concorrono a rendere stabile la deformità. Do- 
po aver messo allo scoperto i muscoli e i tendini 
in rapporto con il bordo interno del piede, Codivil- 
la praticava la sezione della fascia plantare e le te- 
notomie a scopo di allungamento in successione del 
tendine dell’adduttore dell’alluce, del tibiale ante- 
riore e dei due flessori lunghi delle dita. Si aprivano 
le articolazioni tra il primo cuneiforme e il primo 
metatatsale e fra primo cuneiforme e scafoide e si 
conferiva ad esse una posizione corretta. Successi- 
vamente si incideva il tendine del tibiale posteriore, 
si apriva l’articolazione di Chopart sezionando la ca- 
psula e il ligamento calcaneo scafoideo esterno. Me- 
desime manovre di correzione venivano effettuate 
per l’articolazione tibio astragalica posteriore in ma- 
niera da correggere la supinazione del calcagno e 
quella dell’astragalo. Ultima operazione consisteva 
nell’allungamento plastico sottocutaneo (alla Bayer) 
del tendine d'Achille per correggere l’equinismo. 

Codivilla riteneva che l’età più appropriata per 
tale intervento fosse tra i 2 e i 4 anni. 

L'intervento di Codivilla, insieme a quello descrit- 
to da Brockman nel 1937, da McCouley nel 1951 
e da Bost nel 1960, ispirarono l'americano V.J. Tur- 
co che nel 1971 propose un tipo di intervento che 
è da ritenersi certamente il più rappresentativo tra 
quelli di rilasciamento posteromediale. 

La tecnica descritta da Turco prevedeva una in- 
cisione mediale che cominciava alla base del primo 
metatarsale e continuava posteriormente fino al ten- 
dine d'Achille dopo aver curvato sotto il malleolo 
mediale. Venivano così identificate le seguenti cin- 
que strutture: il tendine tibiale posteriore, il flesso- 
re lungo delle dita, il fascio tibiale posteriore neu- 
rovascolare, il flessore lungo dell’alluce e il tendine 
d'Achille. Dopo aver identificato e mobilizzato que- 
ste cinque strutture, tre erano le fasi della recisione 
delle contratture patologiche: 1) rilasciamento po- 
steriore), 2) rilasciamento mediale e 3) rilasciamen- 
to sottoastragalico. 
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Dopo aver completato il rilasciamento posterio- 
re, mediale e sottoastragalico, si portava a termine 
la riduzione della deformità senza forzare. Una fa- 
se molto importante dell'intervento era costituita dal- 
l'utilizzazione del filo di Kirschner che trapassava 
l'articolazione astragalo scafoidea in maniera da por- 
re il piede in posizione corretta e senza alcuna for- 
zatura esterna. La tecnica originaria fu modificata 
dallo stesso Autore, il quale introdusse, qualche anno 
più tardi, nel 1979 precisamente, il trapasso oltre 
che dell’articolazione astragalo scafoidea anche di 
quella sottoastragalica con un altro filo di Kirschner 
che veniva introdotto dal basso mentre il calcagno 
era in posizione corretta in maniera da evitare il 
valgismo del calcagno e l’ipercorrezione della de- 
formità. 

Importanti considerazioni possono farsi circa l’età 
consigliata da Turco per il suo intervento. Questi 
proponeva il suo intervento per bambini tra il pri- 
mo e il secondo anno di età mentre nei bambini 
più grandi le alterazioni acquisite nella forma e nelle 
superfici articolari prevenivano la riduzione dell’a- 
stragalo nella pinza malleolare e la riduzione del- 
l'articolazione astragalo scafoidea. 


OPERAZIONI DI TRASFERIMENTO 
DI TENDINI 


Una notevole importanza nel realizzare la com- 
pleta correzione della deformità fu data da alcuni 
Autori alle operazioni di trasferimento dei tendini 
del tibiale anteriore e del tibiale posteriore il cui 
solo scopo era quello di realizzare un equilibrio fra 
i vari muscoli che prendevano parte alla deformità 
e prevenire le recidive. 


OPERAZIONI SULLE OSSA 


Operazioni di totale o parziale ablazione di ossa 
sono state proposte fino ad oggi con risultati che 
sono sembrati spesso essere migliori da un punto 
di vista estetico piuttosto che funzionale. Certamente 
l'esponente più rappresentativo tra quanti hanno 
proposto interventi sulle ossa per correggere il pie- 
de torto congenito è Dilwyn Evans il quale nel 1961 
rese noti i risultati del suo intervento che combina- 
va in varia misura il rilasciamento posteromediale 
con l’osteotomia cuneale calcaneo cuboidea asso- 


ciata ad artrodesi di questa articolazione. Evans pro- 
poneva per il suo intervento due incisioni: una me- 
diale ed un’altra laterale. L’incisione mediale per- 
metteva la divisione dei tessuti molli contratti. L’in- 
cisione laterale dava accesso all’articolazione calca- 
neo cuboidea, per cui mediante un taglio di un cu- 
neo delle giuste dimensioni e forma era possibile 
correggere qualsiasi deformità che si presentava. Ri- 
muovendo il cuneo, la superficie incisa delle ossa 
poteva essere accostata in modo tale che tutte le 
deformità erano rese visibili e corrette e si poteva 
vedere lo scafoide spostato lateralmente sulla testa 
dell’astragalo. Inoltre Evans associava a queste ope- 
razioni una artrodesi calcaneo cuboidea in maniera 
da tenere ben fisse queste due ossa per assicurare 
una correzione della deformità la più precisa possi- 
bile. È importante notare, inoltre, che l’età ritenuta 
da Evans più idonea per il suo intervento era tra 
i quattro e gli otto anni, un’età, dunque, ben al di 
sopra di quella prospettata da Turco per il suo in- 
tervento di rilasciamento. 

È comunque da ritenersi che la rimozione di parti 
ossee debba essere sempre evitata, se possibile, spe- 
cialmente nei pazienti più giovani. 


SCOPO DEL LAVORO 


Nell'ambito del trattamento chirurgico relativa- 
mente precoce (tra i quattro e i dieci mesi di vita) 
i precisi atti chirurgici da eseguire, non tanto nella 
loro qualità, quanto nella loro estensione, finiscono 
per risentire inevitabilmente dell’attitudine e dei con- 
vincimenti del singolo chirurgo; in particolare può 
essere notevolmente variabile l’entità della sindesmo- 
tomia a livello del ligamento a siepe, della sinde- 
smosi tibiotarsica e delle articolazioni distali rispet- 
to all’astragalo scafoideo. A questo si aggiunge la 
considerazione che sicuramente esiste una notevole 
variabilità individuale del danno anatomo-patologico 
al momento dell'intervento, influenzata dai seguen- 
ti fattori: 

1) peculiarità della deformità primitiva intesa co- 
me variazione dell’entità goniometrica delle singole 
componenti di deformità; 

2) variabilità nel metodo e nella qualità del trat- 
tamento eseguito fino al momento dell’intervento. 

Quando al trattamento chirurgico residuino de- 
formità rilevate precocemente o a distanza talché 


possa venire il dubbio fra deformità residua o reci- 
diva, la domanda che il chirurgo si pone è sempre 
la stessa e riguarda il seguente dubbio: 1) si tratta 
di una insufficiente o eccessiva liberazione intrao- 
peratoria dell’alterata postura articolare? 2) È stata 
insufficiente o eccessiva la tutela correttiva posto- 
peratoria? 3) Si tratta di una vera recidiva sulla ba- 
se del messaggio genetico alterato insito nella ma- 
lattia? 

La risposta a questi dubbi, per quel che riguarda 
una serie di dati e di esperienze precedenti, è facile 
solo nel caso della ipercorrezione che riguarda sem- 
pre e soltanto la sottostragalica che come abbiamo 
visto Turco profilassava con l'immissione di un filo 
di Kirschner calcaneo astragalico. 

Nel caso invece di deformità residue nel senso 
e nella direzione della deformità iniziale, il dubbio 
rimane. Abbiamo perciò pensato di scegliere una 
casistica omogenea di soggetti operati per piede torto 
congenito in cui l'omogeneità fosse rappresentata 
dalla tecnica chirurgica, dall'operatore e dal range 
di età, con il precipuo scopo di discernere, se pos- 
sibile, i rapporti fra deformità iniziale e risultato, 
ricercando eventualmente specifiche deformità che 
possano aver complicato il risultato. 


MATERIALI E METODI 


Il controllo è stato eseguito su cinque pazienti 
di cui tre presentavano un piede torto bilaterale, 
i restanti due una deformità monolaterale (un pie- 
de torto a destra e uno a sinistra), trattati chirurgi- 
camente in un arco di tempo compreso tra il 1984 
e il febbraio del 1992 e tutti in età compresa tra 
i quattro e i quattordici mesi. 

Per tutti è stata eseguita una ricerca in archivio 
di foto e Rx risalenti al periodo preoperatorio che 
permettesse la determinazione goniometrica dell’an- 
golo di Kite (sui radiogrammi nelle proiezioni pre- 
tibiali), dell'angolo di adduzione tarso metatarsale 
(sui radiogrammi in dorso plantare) e degli angoli 
tibio astragalico, tibio calcaneare e astragalo calca- 
neare (nei radiogrammi in laterale). 

Tutti questi pazienti sono stati ricontrollati con 
un follow-up minimo di dieci mesi e sono stati ri- 
valutati mediante determinazione degli stessi ango- 
li e una valutazione clinica e radiografica comples- 
siva. 
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Schede di valutazione goniometrica 


Rx dorso Rx latero-laterale 
Rx pretibiale plantare 
Nome angolo angolo mm 
di Kite di adduzione tibio tibio astragalo 

tarso met. astragalico calcaneare calcaneare 
D.V. 
piede ds 30 81 100 65 22 
piede sx 17 78 91 55 27 
L.M. 
piede ds 16 66 100 56 25 
piede sn 32 82 100 59 21 
CGD. 
piede ds 24 100 98 55 39 
piede sn 30 101 97 87 18 
L.F. 
piede sn 18 70 95 85 25 
CP: 
piede ds 259 85 100 100 30 


Valori normali degli angoli considerati 


ANGOLO DI KITE (Rx pretibiale): 
20°-30° 


ANGOLO DI ADDUZIONE TARSO 
METAT. (Rx dorso plantare): 
80°-100° 


ANGOLO TIBIO ASTRAGALICO 
(Rx latero laterale): 
100°-130° 


ANGOLO TIBIO CALCANEARE 
(Rx latero laterale): 
85°-105° 


ANGOLO ASTRAGALO CALCANEARE 
(Rx latero laterale): 
25°-35° 
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Schede di valutazione clinica 


1) DIV. 
DATA DI NASCITA — 4-4-1989 
DATA INTERVENTO  9-1989 


ADDUZIONE DELL’AVAMPIEDE 
piede ds assente 
piede sx lieve 


ESCURSIONE DELL’ARTICOLAZIONE 
TIBIO-TARSICA 
piede ds flessione dorsale 5° 
flessione plantare 10° 
piede sx flessione dorsale 0° 
flessione plantare 10° 


ASSETTO DEL RETROPIEDE 
piede ds varo < 10° 
piede sx varo < 10° 
IMPRONTA PODOSCOPICA 
piede ds piattismo di 2° 
piede sx piattismo di 2°-3° 


2) L.M. 
DATA DI NASCITA —27-6-1986 
DATA INTERVENTO 1-1987 


ADDUZIONE DELL’AVAMPIEDE 
piede ds grave 
piede sx lieve 


ESCURSIONE DELL’ARTICOLAZIONE 
TIBIO-TARSICA 
piede ds flessione dorsale 10° 
flessione plantare 10° 
piede sx flessione dorsale 5° 
flessione plantare 15° 


ASSETTO DEL RETROPIEDE 
piede ds varo < 10° 
piede sx varo < 10° 


IMPRONTA PODOSCOPICA 
piede ds piattismo di 2° 
piede sx piattismo di 1° 


9) CD. 
DATA DI NASCITA — 4-8-1991 
DATA INTERVENTO  2-1992 


ADDUZIONE DELL’AVAMPIEDE 
piede ds assente 
piede sx assente 


ESCURSIONE DELL’ARTICOLAZIONE 
TIBIO-TARSICA 
piede ds flessione dorsale 5° 
flessione plantare 10° 
piede sx. flessione dorsale 5° 
flessione plantare 5° 


ASSETTO DEL RETROPIEDE 
non valutabile 


IMPRONTA PODOSCOPICA 
non valutabile 


4) LF. 
DATA DI NASCITA — 22-8-1984 
DATA INTERVENTO 6-1985 


ADDUZIONE DELL’AVAMPIEDE 
piede sx moderata 


ESCURSIONE DELL’ARTICOLAZIONE 
TIBIO-TARSICA 
piede sx flessione dorsale 5° 
flessione plantare 3° 


ASSETTO DEL RETROPIEDE 
piede sx valgo > 10° 


IMPRONTA PODOSCOPICA 
piede sx piattismo di 3° 


5) C.P. 
DATA DI NASCITA 26-5-1990 
DATA INTERVENTO 4-1991 


ADDUZIONE DELL’AVAMPIEDE 
piede ds lieve 


ESCURSIONE DELL’ARTICOLAZIONE 
TIBIO-TARSICA 
piede ds flessione dorsale 15° 
flessione plantare 25° 


ASSETTO DEL RETROPIEDE 
piede ds varo < 10° 


IMPRONTA PODOSCOPICA 
piede ds cavismo 


La valutazione dei predetti valori angolari ci per- 
mette una buona valutazione complessiva del risul- 
tato e abbiamo ritenuto, sulla base del confronto 
tra risultato clinico e radiografico, che il risultato 
clinico andasse considerato ottimo quando tali va- 
lori non si discostavano dal normale di più del 10% 
e abbiamo valutato come discreti gli altri casi; que- 
sto ad eccezione dei casi di ipercorrezione sottoa- 
stragalica, considerati comunque fallimentari. Nel- 
le tabelle sono illustrati i valori angolari determina- 
ti al controllo attuale e dal confronto fra questi va- 
lori e quelli normali riportati a parte risulta che la 
correzione è stata ottimale in sei casi su otto per 
l'angolo di Kite, in sei casi per l'angolo di adduzio- 
ne tarso metatarsale, in sette per l'angolo tibio astra- 
galico, in tre per l’angolo tibio calcaneare ed infine 
in cinque casi su otto per l'angolo astragalo calca- 
neare. 

Da questo risulta una certa corrispondenza tra 
la postura dell’angolo di Kite e le valutazioni gonio- 
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metriche in latero laterale, tenendo presente l’esi- 
stenza di qualche caso di valutazione dell’angolo di 
Kite dove non sempre l’immagine ragiografica era 
soddisfacente. 

Il giudizio sull'angolo di adduzione tarso meta- 
tarsale è stato ugualmente e complessivamente buo- 
no ma contrastava abbastanza nettamente con il giu- 
dizio clinico sull’adduzione dell’avampiede; andan- 
do a rivalutare il perché di questro contrasto si è 
rilevato che esso è legato ad una particolarità fre- 
quentissima del piede torto e cioè alla brevità del 
collo astragalico che comporta una partenza in-ad- 
duzione già alla linea della Chopart che prendeva- 
mo come riferimento rispetto all'asse del secondo 
metatarsale. 

Ciò comportava valori normali dell’angolo tarso 
metatarsale in piedi che clinicamente presentavano 
una inaccettabile adduzione dell’avampiede. 


CONCLUSIONI 


L'intervento di liberazione postero mediale del 
piede torto congenito magistralmente descritto da 
Codivilla e di poco modificato e puntualizzato in 
alcuni aspetti da numerosi studiosi tra cui in parti- 
colare V.J. Turco è in grado di correggere con al- 
tissima probabilità di successo ogni forma di piede 
torto congenito equino varo supinato purché entro 
il primo anno di vita. 

Se opportunamente dosata, la liberazione sotto 
astragalica rappresenta la componente fondamen- 
tale della correzione ma anche dell’ipercorrezione 
della deformità, per cui è in tale sede che va massi- 
mamente focalizzata l’attenzione del chirurgo; la so- 
luzione di Turco che prevede una sindesmotomia 
sottoastragalica globale modulando l’ipercorrezio- 
ne mediante una sintesi temporanea è una soluzio- 
ne pratica e brillante ma sicuramente non è l’idea- 
le. Tale tecnica infatti è stata ideata per modulare 
l'entità dell'apertura della sotto-astragalica rispetto 
all’astragalo-scafoidea. Solitamente, infatti, quando 
si è eseguita la sindesmotomia totale di entrambi 
i distretti articolari con la manovra di allineamento 
del piede la sottoastragalica cede totalmente men- 
tre l’astragalo-scafoidea può presentare una discre- 
ta resistenza; la stabilizzazione nella posizione vo- 
luta di entrambi i versanti articolari evita il ri- 
schio di una ipocorrezione astragalo-scafoidea e del- 
l’ipercorrezione sottoastragalica. Rimane il fatto che 
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l'ideale sarebbe riuscire a modulare la correggibili- 
tà mediante sindesmotomie mirate. 

Il residuo di adduzione che a volte è presente 
dopo l’intervento non è legato ad una insufficiente 
correzione degli assi inter scheletrici ma alla persi- 
stente brevità del collo astragalico; interventi suc- 
cessivi di liberazione tarso metatarsale correggono 
l'aspetto clinico del piede ma non possono trasfor- 
mare questi piedi in piedi normali. 

Una certa percentuale di residuo cavismo è sicu- 
ramente legata, nella nostra casistica, alla scarsa at- 
tenzione data alla fasciotomia plantare e al distacco 
dell’adduttore dell’alluce; riteniamo tuttavia che la 
guarigione con un certo grado di cavo sia nel com- 
plesso auspicabile rispetto alla minima deformità 
contraria. 


Riassunto. — Gli Autori considerano le principali al- 
terazioni anatomo-patologiche esistenti nel piede torto 
congenito. Passano in rassegna le più importanti tecni- 
che chirurgiche utilizzate nel trattamento cruento del pie- 
de torto congenito dando particolare rilievo ai metodi 
di liberazione postero-mediale. Valutano i risultati otte- 
nuti in cinque pazienti (8 p.t.c.) seguiti clinicamente e 
radiograficamente con un follow-up minimo di 10 mesi. 
Concludono ritenendo che una corretta sindesmotomia 
della sottoastragalica sia importante nel prevenire reci- 
dive o ipercorrezioni. 


Résumé. — Les AA. après avoir considéré les prin- 
cipales altérations anatomo-pathologiques existantes dans 
le pied bot congénital, passent en revue les plus impor- 
tants tecniques chirurgicales utilisées dans le traitement, 
employant particulièrement les méthodes de replàche- 
ment capsule-muscle-ligamenteux postéro-medial. Les 
AA,, de plus, jugent les résultats obtenus sur cinq patients 
suivis cliniquement et radiologiquement avec un follow- 
up non moins de dix mois et ils concluent qu'une cor- 
recte syndesmotomie de l’articulation sous-astragalique 
soit importante dans la prévention des récidives et les 
hypercorrections. 


Summary. — The Authors consider the main ana- 
tomo-pathological components of club-foot. They exa- 
mine the principal surgical techniques employed into the 
treatment of the club-foot taking into account the 
methods of postero-medial release. They moreover con- 
sider the results obtained in five patients (eight club- 
feet) clinically and radiographically controlled with a mini- 
mum follow-up of ten months. They end up by admit- 
ting that a good release of the talus-calcanear joint is 
important to prevent relapses and overcorrections. 


Fig. 1 - L.M. Rx in A.P. pre-operatorio. 


Fig. 3 - L.M. Risultato post-operatorio: evidente 
residua adduzione dell’avampiede a ds 
come da valutazione Rx. 


Fig. 2 - L.M. Grave p.t.c. bilaterale. 
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LA PENNA A ZONZO 
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Il lusso di morire giovani 


Un fioraio mi ha spiegato che le composizioni floreali che vengono presentate 
ai funerali hanno una forma ed un prezzo diversi a seconda che si tratti della morte 
di una persona anziana, che ha raggiunto i limiti naturali della vita, oppure di una 
persona giovane. 

Nel secondo caso la composizione è molto più ricca e il prezzo è molto più 
alto. 

Se ne deve dedurre che morire giovani è un lusso, cioè un privilegio. La morte 
giovane ha una dignità più alta, dunque, di quella che ha la cosiddetta morte di 
vecchiaia. Costa di più in danaro come è costata di più in perdita di aspettativa 
di vita. 

Questa valutazione del mercato sembra nascondere risvolti psicologici misteriosi. 
Come se riaffiorasse da un passato lontanissimo una sorta di nostalgia di gloria, 
di aureola eroica (‘“... vivere non est necesse”; “meglio vivere un giorno da leone...” 
ecc. ecc.). Non è facile dimostrare che questa mia ipotesi non sia veridica e pertanto 
mi accade di supporre che nei meandri della psiche collettiva tale nostalgia sia una 
realtà tangibile. 

Pensate per quanti millenni il giovane uomo è stato fondamentalmente un com- 
battente. Può averlo dimenticato del tutto all'improvviso? È improbabile. 

Questa potrebbe essere una spiegazione. 


Il motociclista 
Il motociclista è un combattente. 
Con questo condivide l'aggressività, 


la pericolosità, il rischio della vita. 
Il motociclista è maschio. 


Riflessione 


I miti, i rituali, le consuetudini, i doveri fanno da mediatori fra la ricerca brutale 
del piacere e la disperazione. 


C. DE SANTIS 


NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. MONACO) 


SOFONISBA ANGUISSOLA 
E LE SUE SORELLE 
Cremona, 17 Settembre - 31 Dicembre 1994 


Questa straordinaria mostra, allestita nel Centro 
Culturale “Città di Cremona” in Santa Maria della 
Pietà, è stata promossa dalla Provincia di Cremo- 
na, realizzata in collaborazione con l'Archivio di Sta- 
to di Cremona e con il coordinamento scientifico 
dell’Università di Napoli. Inizialmente programmata 
fino all’11 dicembre, la manifestazione, la cui co- 
noscenza è stata in verità ben diffusa ubiquitaria- 
mente a livello nazionale da ben distribuiti ed invi- 
tanti manifesti, è stata prorogata fino al 31 dicem- 
bre dato il grande afflusso di visitatori. 

La città di Cremona, tenendo fede alle sue anti- 
che tradizioni di città d’arte e soprattutto di centro 
sede del nobile artigianato per la produzione di stru- 
menti a corda, offriva un programma denso di im- 
portanti manifestazioni artistiche: basti citare, fra le 
più significative, le celebrazioni per il 350° anni- 
versario della morte di Claudio Monteverdi (inizia- 
tesi con il Festival di Cremona dal 14 maggio al 
12 giugno, continuate poi con una serie inînterrot- 
ta di concerti nel Teatro Ponchielli e nelle più bel- 
le chiese di Cremona e concluse in ottobre con la 
rappresentazione de “La coronatione di Poppea”), 
e la Triennale Internazionale degli strumenti ad ar- 
co, riallacciantesi alla tradizione ormai consolidata 
‘nel tempo e nata nel ’500 nelle botteghe degli Amati, 
dei Guarnieri, ma soprattutto di Antonio Stradivari. 

La mostra di Sofonisba Anguissola, in accordo 
con tutto l’ambiente che abbiamo cercato di descri- 
vere, era meravigliosamente organizzata e godibile. 
Il visitatore poteva avere una buona idea generale 
assistendo alla proiezione di un filmato e successi- 
vamente ammirare senza limitazioni di tempo le ope- 
re esposte, usufruendo di visite guidate ben divise 
in piccoli gruppi. 

Ricorderemo infine che la mostra, affiancata da 
una bella esposizione documentaria sulla Cremona 


e sull'Europa del Cinquecento, ha già avuto una va- 
sta eco internazionale tanto che, dopo che a Cre- 
mona, essa sarà ospitata in famosi musei tra i quali 
il “Kunsthistorisches Museum” di Vienna ed il “The 
National Museum of Women in the Arts” di Wa- 
shington. Le opere esposte erano circa 80 e tra di 
esse, oltre ai quadri dovuti al pennello di Sofoni- 
sba ed in minor percentuale delle sorelle, figurava- 
no una decina di opere di artisti contemporanei delle 
famose pittrici. 

Il caso delle sorelle Anguissola costituisce un epi- 
sodio isolato nella nostra storia dell’arte. Nel Rina- 
scimento, nel clima del rinnovato interesse e fervo- 
re di conoscenza, era invalso l’uso, nelle famiglie 
nobili, di impartire anche alle fanciulle una educa- 
zione “liberale”, avviandole agli studi classici e fa- 
cendone delle “virtuose”, soprattutto letterate, poe- 
tesse ed oratrici. Un tipico esempio di queste fan- 
ciulle virtuose fu costituito da Partenia Gallerati, 
poetessa e scrittrice. 

Lo studio della pittura non rientrava comunemen- 
te fra questo tipo di educazione, ma il nobile cre- 
monese Amilcare Anguissola volle avviare le sue nu- 
merose figlie alle arti figurative e fu appunto lui che 
ne curò la preparazione artistica e ne diffuse la co- 
noscenza delle opere. Il nobile cremonese fu inco- 
raggiato e sostenuto dall’amicizia con il vescovo di 
Alba, monsignor Vida, protetto da Leone X e no- 
minato Vescovo di Alba da Clemente VII. Esistono 
incertezze circa i dati biografici della prima figlia di 
Amilcare Anguissola, Sofonisba, che diventò poi la 
più famosa: dovrebbe comunque essere nata, natu- 
ralmente a Cremona, nel 1535. La madre era Bian- 
ca Ponzoni. Fu inviata giovanissima dal padre allo 
studio della pittura presso Bernardino Campi, insie- 
me alla sorella Elena, che poi prenderà i voti come 
suora domenicana col nome di Suor Minerva. 
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ig. 1 - Sofonisba Anguissola: F: 


‘anciullo morso da 


un gambero - matita nera, carboncino su 
carta marrone, mm 322x375. Napoli, Mu- 


seo di Capodimonte, Gal 


Stampe. 


Il campo in cui Sofonisba, ed 
anche le sorelle, eccelsero fu quelli 
vano nell’ambiente lombardo eccel 


binetto Disegni e 


in minor misura 
o del ritratto: ave- 
lenti predecessori, 


dei quali ci siamo abbondantemente occupati a pro- 


posito di Bergamo (basterà ricorc 
to, Andrea Previtali e Giovanni 


lare Lorenzo Lot- 
Cariani). 


I loro ritratti risaltano per lo studio accurato delle 


fisionomie, la resa degli incarnati 


dei volti e soprat- 


tutto dello sguardo che rende perfettamente, attra- 
verso impercettibili variazioni, i diversi stati d’ani- 


Fig. 2 - Bernardino Gatti detto il Sojaro: Moltiplicazione dei pani e dei pesci. Cremona, refettorio di San 
Pietro al Po. 
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3 - Sofonisba Anguissola: Autoritratto. Pari 
gi, Fondazione custodia 


mo. Il padre, man mano che gli studi di Sofonisba 
proseguivano, curava la diffusione delle sue opere; 
un suo disegno pervenne anche a Michelangelo e 
il grande Buonarroti manifestò il desiderio che la 
pittrice, a dimostrazione del suo talento, eseguisse 
un’opera in cui, oltre al riso, riproducesse il pian- 
to: fu subito accontentato e, tramite l’amico Tom 


maso Cavalieri, il nobile cremonese gli fece perve- 
nire un quadretto di Sofonisba in cui una fanciulla 
presenta al fratellino un cestino pieno di gamberi, 
uno dei quali morde un dito al piccolo che scoppia 
in un fianto dirotto (Fig. 1). 

Il quadretto, inviato al granduca Cosimo de’ Me- 
dici, fu molto apprezzato da Michelangelo. Anche 
il Vasari conobbe l’arte di Sofonisba, anzi si fermò 
a Cremona in un suo viaggio nel Nord intorno al 
1560 proprio per documentarsi di prima mano sul- 
l’arte delle “nobili e virtuose sorelle”, per le quali 
nelle sue “Vite” ha espressioni di ammirazione e 
di apprezzamento. Presso la bottega di Bernardino 
Campi Sofonisba rimase circa 3 anni e, alla parten 
za del maestro per Milano, passò alla scuola di Ber- 
nardino Gatti. 


- Sofonisba Anguissola: Autoritratto al ca 
valletto - olio su tela, cm 66x57, Lancu, 
Muzeum Zamek 


In questa seconda fase del suo apprendistato, pe 
rò, la nostra “virtuosa” doveva essere diventata ve 
ramente brava se la critica è concorde nell’attribui- 
re alla mano della pittrice cremonese molte delle 
fisionomie dei numerosi personaggi che figurano nel 
quadro del maestro “Moltiplicazione dei pani e dei 
pesci” (Fig. 2). Intanto proseguiva instancabile l’at- 
tività divulgativa del padre presso le vicine corti del 
Nord, quella degli Estensi a Ferrara, presso il duc 
Ercole II e dei Gonzaga a Mantova. 

In quest'ultima città sicuramente Sofonisba fece 
un viaggio in compagnia della sorella Elena, la do- 
menicana Suor Minerv 


e furono loro riservate 


lorose accoglienze da parte della duchessa Eleono- 
ra. A Mantova Sofonisba eseguì un ritratto del pit- 
tore Ghisoni, che fu per lungo tempo aiuto di Giu- 
lio Romano. Anche alla corte dei Farnese, a Parma 
e Piacenza, l’arte di Sofonisba era ben conosciuta 
e il padre ebbe rapporti epistolari col poeta Anni- 
bal Caro, del quale sono ben noti gli stretti legami 
con i Farne 
del ducato di 


e ri 


alenti all’epoca della costituzione 
stro, quindi ben prima dell’assun- 
zione del ducato di Parma e Piacenza. In quest’ul- 
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Fig. 5 - Sofonisba Anguissola: Lucia alla spinett 
Althorp, collezione Spencer. 


tima città sicuramente Sofonisba si recò e soggior- 
nò. A Cremona rimase fino al 1559, anno in cui 
si trasferì alla corte spagnola. 

Prima di parlare di questo secondo periodo del- 
la vita della nostta pittrice, però, credo che sia il 
di fare conoscenza della sua famiglia i cui ri- 
tratti, si noti bene, non costituirono mai oggetto di 
commercio data la condizione nobile dell'autrice, 
ma vennero sempre “donati” e distribuiti presso le 
corti italiane e successivamente, come vedremo, al- 
la corte spagnola e persino al papa. Nei due autori- 
tratti di Sofonisba (Figg. 3 e 4) la pittrice figura 
sempre in abiti molto semplici, con il colletto aper- 
to e i.capelli raccolti in una castigata acconciatura 
con una treccia a cerchio, in altri termini nel tipico 
abbigliamento della “virtuosa”. Il primo dei due au- 
toritratti ci mostra una Sofonisba molto giovanile 
mentre l’altro la ritrae al cavalletto nell’atto di di- 
pingere un soggetto religioso. 

La sorella Lucia ci viene presentata, sempre in 
un’opera di Sofonisba, mentre siede alla spinetta: 
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6 - Lucia Anguissola: Ritratto di Europa - olio 
su tavoletta di noce, diametro cm 14,5 
circa. 


sullo sfondo la figura di una domestica, altro esem- 
pio dello studio fisionomico della pittrice (Fig. 5). 
Anche Lucia, naturalmente, figura nelle vesti della 
“virtuosa”. La sorellina Europa e l’altra sorella Mi- 
nerva, invece, sono dipinte da Lucia (Figg. 6 e 7), 
mentre Elena figura in abiti monacali, in un’opera 
che, forse, è un suo autoritratto (Fig. 8). Per com- 
pletare la conoscenza degli Anguissola eccoci un ri- 
tratto di famiglia in cui è evidente la commossa, 
affettuosa sollecitudine del padre Amilcare verso il 
figlioletto Asdrubale, l’erede maschio forse a lungo 
desiderato, che il padre stringe a sé mettendogli ui 
mano sulla spalla (Fig. 9). Delle sorelle, alla destra 
del padre, è ritratta Minerva, forse in rapporto alla 
sua qualità di letterata. 

Altro gruppo di famiglia nella Partita a scacchi, 
in cui figurano tre sorelle ed una domestica, evi- 
dente applicazione del “contrappasso” leonardesco 
(Fig. 10). Questi due ultimi dipinti furono eseguiti 
da Sofonisba negli anni immediatamente preceden- 
ti la sua partenza per la Spagna ed entrambi furo- 


Lucia Anguissola: Ritratto di Minerva - 
olio su tela, ovale, cm 44,8x34,2. Milano, 
Museo Poldi Pezzoli. 


Bia: 7 


no molto ammirati dal Vasari durante il suo già ci- 
tato soggiorno cremonese e da lui entusiasticamen- 
te descritti. Infine il “Ritratto di dama” (Fig. 11) 
quasi sicuramente rappresenta la madre di Sofoni- 
sba, Bianca Ponzoni, ritratta in un magnifico abito 
di broccato orlato sulla scollatura da un ricamo a 
tralci di vite, con tutti i gioielli (molti dei quali so- 
no identici a quelli indossati dalle ragazze ne “La 
partita a scacchi”) ed in vita la catena d’oro cui è 
assicurata la pelliccia di marmotta antipulci o “zi- 
bellino da man”, come veniva comunemente chia- 
mata in Lombardia. Il viso della dama, nonostante 
il fatto che Bianca Ponzoni fosse, all’epoca del ri- 
tratto, già madre della numerosa discendenza, è fre- 
sco e lo sguardo intensamente fisso sulla figlia che 
la sta ritraendo. 

Nel 1559, come abbiamo già accennato, Sofoni- 
sba viene chiamata alla corte di Spagna quale da- 
ma di compagnia ed insegnante di pittura della re- 
gina Isabella di Valois. È questo il risultato finale 
dell’assidua opera di papà Amilcare. Alla corte spa- 
gnola la pittrice cremonese fu tenuta in grande con- 
siderazione, prediletta ed amata dalla regina che de- 


ig. 8 - Cerchia delle sorelle Anguissola (Elena An- 
guissola ?): Ritratto di domenicana come 
Santa Caterina da Siena (Autoritratto di 
Elena ?) - olio su tavola, cm 24x18m, iscri- 
zione: ‘“SOPHONISBA ANGUSOLA F.”?, Ro- 
ma, Galleria Borghese. 


siderava veramente imparare la pittura; Sofonisba 
riceveva un regolare stipendio come damigella di 
corte, oltre alle spese per la servitù, ed inoltre veni- 
va ricompensata con gioielli ed assegni vitalizi per 
i numerosi ritratti di corte che furono molto ap- 
prezzati durante tutto il suo lungo soggiorno in Spa- 
gna. Il primo di questi ritratti è quello della regina 
Isabella (Fig. 12): quello da noi riportato è una re- 
plica del 1565 di un altro ritratto eseguito nel 1561, 
cioè soltanto due anni dopo l’arrivo di Sofonisba 
a Corte. La regina è dipinta con un abito a mani- 
che molto ampie, con la mano destra, appoggiata 
a una colonna di marmo mischio, che sostiene un 
piccolo ovale in miniatura con il ritratto del re Fi- 
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Fig. 9 - Sofonisba Anguissola: Ritratto di famiglia 
- olio su tela, cm 157x122. Nivaa, Nivaa 
gaards Malerisamling. 


lippo II. L’originale del 1561 fu inviato al papa Pio 
IV con una lettera della stessa Sofonisba e fu mol- 
to apprezzato dal pontefice. Al periodo spagnolo 
appartiene anche il ritratto di Filippo II (Fig. 13). 

Molti di questi ritratti sono stati per lungo tem- 
po attribuiti a Sanchez Coello e ad Anthonis Mér 
e soltanto gli approfonditi studi, stilistici e radio 
grafici, eseguiti per molti anni in preparazione del- 
‘a attuale, hanno consentito di attribuirli al- 
l’opera di Sofonisba Anguissola. Certamente allo 
stesso periodo appartiene il ritratto di Ale 
Farnese (Fig. 14). Questo giovane rampollo dei Far- 
nese, diventati da poco (sotto Paolo III) duchi di 
Parma e Piacenza, 
Carlo V, Margherita di Parma, poteva vantare una 
lontana parentela con la casa regnante di Spagna: 
è appunto per questo che fu inviato giovanissimo 
(nel 1559 era appena quattordicenne) alla corte spa- 


la mosi 


ssandro 


sendo figlio della figli: 


gnola per compiervi la sua educazione; vi rimase 
fino al 1565, anno in cui, ventenne, sposò la prin 


Fig. 10 
Sofonisba 
Anguissola: 
Partita a s 
- olio su tela, 
cm 72x97, 
iscrizione: 
“SOPHONISBA 
ANGUSSOLA 
VIRGO 
AMILCARIS FILIA 
EX VERA 
EFFIGIE TRES 
SUAS SORORES 
ET ANCILAM 
PINXIT 

MDLV”. 

Poznàn, 
Muzeum 
Narodowe. 


cchi 


Sofonisba Anguissola: Ritratto di dama 
(Riina PorsoniAlig 
la, em 98x 
della poltroncina “Sophonisba Angusso- 
la/Virgo F./15.5.7”. Berlino, Staatliche 
Museen Preussischer Kulturbesitz, Ge- 
miildegalerie. 


sola) - olio su te 


, iscrizione sotto il braccio 


cipessa Maria di Portogallo. Percorse una brillante 
carriera militare e diplomatica, nel 1571 partecipò 
con don Giovanni d'Austria alla battaglia di Lepan- 
to, fu nominato governatore dei Paesi Bassi nel 1578 
ed infine nel 1586 diventò duca di Parma e Piacen 
za. Certamente Sofonisba conobbe il giovane prin- 
cipe, anzi non è escluso che fra i due connazionali 
si siano stabiliti rapporti di amicizia. Il ritratto, in 
cui il Farnese, poco più che adolescente, figura in 
tutto lo splendore di un abito foderato di ermelli- 
no, piacque molto alla corte spagnola ed una sua 
copia fu inviata in Portogallo come regalo di fidan- 
zamento alla principessa Maria. Un’altra replica fu 
inviata in Italia e fu molto ammirata dallo zio del 
principe, cardinale Alessandro, che fece riprodurre 


Sofonisba Anguissola: Ritratto di Isabel- 
la di Valois - olio su tela, cm 205x123. 
Madrid, Museo del Prado. 


il giovane nipote da Taddeo Zuccari, nella sala dei 
Fasti Farnesiani nel palazzo di Caprarola con la so- 
la variante del capo scoperto in segno di rispetto 
per la presenza, tra i personaggi dell'affresco, del 
papa. Il ritratto di Alessandro Farnese fu tradizio- 
nalmente attribuito a Sanchez Coello, come molti 
ritratti della regina Isabella, e soltanto i recenti ac- 
certamenti tecnici hanno fatto giustizia restituendo, 
come abbiamo già accennato, questi dipinti alla sua 
vera autrice, Sofonisba Anguisso! 

La regina Isabella di Valois morì nel 1568. Mol- 
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Fig. 13 - Sofonisba Anguissola: Ritratto di Filip 
po II, re di Spagna - olio su tela, 


cm 88x72. Madrid, Museo del Prado. 


te delle sue dame di compagnia tornarono ai paesi 
di origine e risulta che Sofonisba fu molto addolo 
rata della perdita, tanto da confessare di non voler 
più vivere. Pochi anni prima inoltre, nel 1564 e 65, 
era stata raggiunta dalla dolorosa notizia della morte 
di due sue sorelle, Europa e Lucia. Tuttavia rimase 
a corte, forse per un suo attaccamento alle “infan 
te” e comunque per la grande considera 
godeva presso il re. 

Filippo II si sposò una quarta volta con Anna 
d’Austria ed anche di questa regina Sofonisba ese 
guì il ritratto (Fig. 15). 

Finalmente nel 1573, dopo 14 anni di soggiorno 
in Spagna, nel maggio sposò per procura un genti- 
luomo siciliano, Fabrizio Moncada, che raggiunse 
in Sicilia nell'ottobre dello stesso anno. Sembra che 
fosse un matrimonio felice, purtroppo però fu di 
breve durata poiché nel 1578 Fabrizio morì in un 


ione di cui 
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Fig + SoiogirherAnguianla: Ritrarto.di A lezaats 
dro Farnese - olio su tela, cm 107x79 


Dublino, National Gallery of Ireland 


misterioso annegamento provocato dall’assalto di una 
nave pirata mentre navigava verso la Spagna, forse 
per conciliare presso la corte spagnola i suoi dis 
sensi con la famiglia Moncada. Sofonisba si trovò 
così circondata dall’ostilità dei familiari del marito 
e chiese naturalmente aiuto alla sua famiglia d’ori 
gine, a Cremona. Arrivò in Sicilia il fratello Asdru 
bale ed insieme intrapresero, via mare, il viaggio 
Senonché, arrivati sulle coste li- 
guri, Sofonisba manifestò al fratello la sua decisio- 
ne di sposare Orazio Lomellini, capitano di lungo 
corso ed armatore, che faceva per mestiere, col suo 
naviglio, la spola tra la Liguria e la Sicilia. Dovette 
trattarsi, evidentemente, di un vero e proprio “coup 
de foudre” scoppiato durante la navigazione lungo 
le coste tirreniche. 

Grande fu il disappunto del fratello di Sofoni 
sba, ma quest’ultima fu irremovibile e così Asdruba- 


di ritorno a cas 


Fig. 15 


Sofonisba Anguissola: Ritratto di Anna 
d'Austria - olio su tela, cm 84x67. Ma 
drid, Museo del Prado. 


le dovette tornarsene a Cremona da solo. Le nozze 
furono celebrate sul finire del 1578, cioè con un 
intervallo incredibilmente breve dalla morte del pri- 
mo marito! Ma Sofonisba dovette agire con molto 
tatto e discrezione nel comunicare la notizia alla cor- 
te spagnola, tanto che l’avvenimento fu non solo 
appreso e... digerito nell'ambiente, da presumersi 
rigidissimo e bigotto della corte a ma Sofoni- 
sba ricevette da Filippo II una rendita vitali 
me regalo di nozze. I rapporti con la Spagna conti- 
nuarono ad essere ottimi, tanto che nel 1585, du- 
rante il suo viaggio verso il Piemonte dove andò 
sposa al duca di Savoia, l’infanta Caterina Micaela 
si fermò a Savona, anzi la sua antica istitutrice le 
andò incontro per mare e ne eseguì un ritratto, 
figura intera, inguainata in uno splendido abito scuro 
ravvivato da una lunga collana di perle e con il bel- 
lissimo viso contornato da un alto colletto di pizzo 
inamidato, la cosiddetta “lattuga”. Anche questo ri- 
tratto, come molti altri di quelli provenienti dal Pra- 


te 


co- 


sola: Ritratto di Cateri- 
na Micaela, duchessa di Savoia. Glasgow, 
Pollok House. 


Fig. 16 - Sofonisba Angu 


do, è stato per lungo tempo attribuito a Sanchez 
Coello; l’opera fu inviata in regalo a Filippo II, in 
segno di riconoscenza per la... comprensione ed il 
o regalo di nozze. Preferisco però offrire ai 
lettori un’altra immagine della bellissima Caterina 
Micaela, meno convenzionale e meno aulica, dipin 
ta da Sofonisba certamente a breve distanza di tem- 
po dall’altro quadro, forse quando l’infanta era già 
diventata duchessa di Savoia. In analoghe circostanze 
fu dipinto il quadro dell’altra infanta, Isabella Cla 
ra Eugenia, che nel 1599 fece una sosta di pochi 
giorni a Genova nel suo viaggio verso le Fiandre 
insieme al marito, l'arciduca Alberto d'Austria, e 
chiese alla pittrice cremonese di inviarle il quadro 
non appena l’avesse ultimato (Fig. 17). 
Abbiamo già accennato al fatto che, mentre £ 
fonisba eccelse nell'arte del ritratto, ed abbiamo li- 
mitato la scelta a quelli eseguiti nell’ambito familia- 
re e nell’ambiente di corte, quando si cimentò con 
soggetti religiosi mancò di originalità, attingendo a 


genero: 


o- 


DIO 


Fig. 17 - Sofonisba Anguissola: Ritratto dell’Infanta 
Isabella Clara Eugenia - olio su tela, 
cm 194,5x110. Parigi, Ambasciata di Spa- 


gna (proprietà del Museo del Prado). 


larghe mani o addirittura rifacendo quadri di altri 
artisti. Ad esempio di questa sua attività, che peral- 
tro fu abbastanza cospicua pur non essendo nem- 
meno lontanamente paragonabile con la mole della 
sua produzione artistica come ritrattista, riportere- 
mo due Sacre Famiglie di cui la prima (Fig. 18) di- 
pinta nel 1559, quindi poco prima della partenza 
per la Spagna, si ispira chiaramente a un modello 
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Sofonisba Anguissola: Sacra Famiglia 
olio su tela, cm 36,7%31,9, iscrizione 

‘SOPHONISBA/ANGUSSOLA/ADOLE 
SCENS/P.1559”. Bergamo, Accademia 
Carrara. 


di 


“amillo Boccaccino e proviene dall'Accademia 
Carrara di Bergamo mentre l’altra (Fig 
ta Sofonisba Lomelino et Anguissola, fu dipinta 
Genova nel 1592 ed è quasi una copia di un fortu- 
nato dipinto di Luca Cambiaso. 

Le notizie biografiche di Sofonisba Anguissola nel- 
l’ultimo periodo della sua vi se e fram- 
mentarie e ciò principalmente a causa del fatto che 
le sue opere non costituirono mai oggetto di tratt: 
zioni e di compensi commercializzati ed alla conse 
guente mancanza di registri di ordinazioni e paga 
menti. Il suo matrimonio con il capitano Lomellini 
fu molto probabilmente un'unione fel 
mo citata la presenza della pittrice ora in Ligu 
ora in Sicilia, il che ci fa presumere che seguisse 
spesso il marito nei suoi viaggi di lavoro; inoltre 
Sofonisba firmava le sue opere con il cognome “Lo- 
mellino” (Fig. 19). Il suo ultimo ricordo ci viene 
da un foglio del quaderno italiano di Anton Van 
Dick che dice di aver incontrato Sofonisba a Paler- 


se trovia 


Fig. 19 - Sofonisba Anguissola: Sacra famiglia con 
Sant'Anna e San Giovannino - olio su te- 
la, cm 125,7x110,5, iscrizione “Sofonisba 
Lomellino et Anguissola pinsit 1592”. Co- 
ral Gables, Lowe Art Museum. 


mo nel 1625 novantaseienne (c’è un evidente erro- 
re perché la pittrice era soltanto novantenne!). Co- 
munque Van Dick ce la descrive ancora lucidissi- 
ma, con la mano ferma, e ci riferisce che ella, aven- 
do notato che faceva uno schizzo per farle il ritrat- 


Leg 17 
porre DARI 
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Fig. 20 - Anton Van Dyck: pagina del Quaderno 
italiano e schizzo ritraente Sofonisba An- 


guissola. Londra, British Museum. 


to, gli raccomandò di sollevare molto il lume, in 
modo che la luce venisse dall'alto dissimulando co- 
sì le sue rughe! (Fig. 20). 


D.M. Monaco 


237 


MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere . 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 1, Gennaio-Febbraio 1994) 


70694 — Sez, III pens. civili, 18 gennaio 1994: Pres. 
Saraceno — Est. Valentino — Gaviano (avv. 
D’Ottavi) c. Ministero Grazia e Giustizia. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— Causa di servizio — Autoferimento di mili- 
tare di sentinella - Sussistenza. 


Può riconoscersi la dipendenza da causa di servi- 
zio dell’infermità derivante dall’autoferimento di un 
militare in servizio di sentinella che con il suo com- 
portamento negligente abbia fatto accidentalmente 
partire un colpo dall'arma in dotazione. 


81593 — Sez. IV pens. militari, 21 ottobre 1993: 
Pres. Pisciotta — Est. Giordano — P.G. Arca- 
no — Leone c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— Causa di servizio — Ferita — Fattispecie. 


L'aver ricevuto un colpo di coltello mentre stava 
accudendo ai servizi di cucina, in caserma, senza che 
avesse in modo determinante provocato il suo ferito- 
re, esclude un comportamento imprudente o tale da 
far ritenere presente l'ipotesi di colpa grave da parte 
del ferito: sussistono, quindi, le condizioni per il ri- 
conoscimento della dipendenza da causa di servizio 
delle lesioni riportate dal militare e non imputabili 
ad un suo comportamento gravemente colposo. 


81837 — Sez. IV pens. militari, 20 dicembre 1993: 
Pres. (f£.) Vicenti — Est. Del Troia — P.G. D’O- 
razio — Pastore c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Disturbi 
funzionali cardiaci — Dipendenza da concausa 
di servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 
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Ancorché collegati al sistema neurovegetativo, è 
da riconoscere la dipendenza concausale del servizio 
dei “disturbi funzionali cardiaci” nell’ipotesi di pre- 
stazione particolarmente stressante, continuativa e fa- 
ticosa (nella specie, radiofonista conduttore assegna- 
to alla guida di veicoli militari con gravosi turni di 
applicazione (1). 


82232 — Sez. IV pens. militari, 2 dicembre 1993: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Lamberti — Ponzi 
(avv. Giambelluca) — c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Neopla- 
sia mesodiencefalica — Dipendenza da concau- 
sa di servizio — Esclusione. 


Al lievissimo trauma della parete occipitale del cra- 
nio non può essere attribuita l'insorgenza della neo- 
plasia mesodiencefalica, sia perché non è scientifica 
mente provata alcuna relazione tra neoplasia e trau- 
ma sia perché detta relazione può essere ammessa, 
secondo il perito di parte, non con certezza ma “sot- 
to il profilo probabilistico e della verosimiglianza” 
allorché si sia verificato un trauma “adeguato” a cau- 
sare l'insorgenza del tumore e, cioè, un trauma di 
forte violenza ed intensità. 


(1) In senso conforme con sottolineatura del servizio 
impegnativo: 


N. 74411 — 14 novembre 1989 


“È da ammettere la dipendenza da concausa di servi- 
zio di un’affezione cardiaca (disturbi funzionali) qualo- 
ra il soggetto, sicuramente sofferente di tachicardia pri- 
ma della sua chiamata alle armi, sia stato incorporato 
ed assegnato al corpo dei bersaglieri nel quale, notoria- 
mente, si svolge una intensa e gravosa preparazione 
fisica”. 


82896 — Sez. IV pens. militari, 5 ottobre 1993: Pres. 
Pisciotta — Est. Pensa — Gherardi (avv. Fonzi) 
c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Sindrome 
schizofrenica — Dipendenza da concausa di ser- 
vizio — Ammissibilità — Limiti. 


Poiché il legislatore ha compreso tra le infermità 
che danno luogo a trattamento pensionistico privile- 
giato anche la sindrome schizofrenica, è da escludere 
che la si debba considerare soltanto come malattia 
di origine costituzionale; deve, pertanto, riconoscersi 
che detta infermità possa insorgere per effetto di eventi 
e fattori lesivi esteriori (quali: il servizio di guerra, 
le condizioni di prigionia, il servizio militare partico- 
larmente gravoso od altri eventuali fatti lesivi) sic- 
ché non può escludersi a priori ogni possibile influenza 
di detti eventi di servizio. 


‘82942 — Sez. IV pens. militari, 20 dicembre 1993: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. De Troia — Magi c. 
Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Faringite 


cronica — Dipendenza da concausa di servizio 
— Fattispecie — Ammissibilità. 


Nell'ipotesi di servizio continuativo nell’arma dei 
carabinieri — con sottoposizione a gravosi disagi, fa- 
tiche ed esposizioni continue ed intense cause perfri- 
geranti e reumatizzanti (specie per i servizi di O.P. 
di istituto nonché di polizia giudiziaria, diurni e not- 
turni, svolti in zona notoriamente a clima freddo è 
umido) — è da ammettere l'influenza della presta- 
zione militare, in maniera efficiente e concausale, sul- 

‘insorgenza di faringite cronica (2). 


(2) In senso analogo e sempre sotto l'aspetto concau- 
sale dell’influenza di fattori ambientali: 


N. 71910 — 03 marzo 1988 


“La faringite è affezione a base flogistica che, ancor- 
ché a titolo concausale, riconosce una determinante in- 
fluenza nei fattori ambientali e climatici: di conseguen- 
za, è rapportabile al servizio qualora gli episodi sofferti 
nel corso della prestazione si raccordino, nella propria 
radice patogenetica, con i suddetti fattori cui il militare 
sia stato sottoposto in ragione dell’attività svolta”. 
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LA PAGINA DEL PARAMEDICO 
Immagini e problematiche di medicina pratica 


a cura di C. Musiari 


IL CANCRO DEL POLMONE 


PREMESSA 


Coerentemente con lo spirito informatore della 
rubrica, anche per questo numero del Giornale di 
Medicina Militare la scelta è caduta su una patolo- 
gia che per gravità ed incidenza statistica costitui- 
sce un argomento di rilevante interesse pratico. 

Corre anzitutto l'obbligo di ricordare che il can- 
cro non è il solo tumore a colpire il polmone: è 
petò il tumore del polmone che a ragione suscita 
il più forte impatto emotivo, perché tra i più ag- 
gressivi di questo apparato è il più frequente. 


GENERALITÀ 


Il cancro del polmone è un tumore maligno del- 
l’epitelio dei bronchi e soltanto per particolari isto- 
tipi (1) delle cellule che tappezzano gli alveoli pol- 
monari. 

A stretto rigore quindi sarebbe più corretto par- 
lare di cancro bronchiogeno quando il tumore ori- 
gina dall’epitelio bronchiale e di cancro polmonare 
solo per quello che trae origine dalle cellule degli 
alveoli. 

Per motivi di ordine pratico useremo da questo 
momento la più generica dizione di cancro bronco- 
polmonare. 

Questo tumore predilige tradizionalmente i sog- 
getti di sesso maschile in età matura; oggi però si 
sta assistendo ad un incremento anche nei soggetti 
di sesso femminile, che evidentemente più che nel 
passato condividono con i maschi gli stessi rischi 
cancerogeni, non ultimo l’abitudine al fumo di ta- 
bacco. 

Nel maschio peraltro il cancro del polmone oc- 
cupa tuttoria il primo posto tra i tumore maligni, 
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mentre nella femmina occupa il terzo posto, infe- 
riore soltanto al carcinoma mammario e a quello 
uterino. 


ETIOLOGIA E PATOGENESI 


Le ricerche sperimentali su modelli animali e l’im- 
pressionante alta incidenza dei cancri broncopol- 
monari nelle società più altamente industrializzate 
hanno univocamente portato a concludere con cer- 
tezza che i maggiori responsabili della induzione 
neoplastica di queste cellule, vale a dire della tra- 
sformazione delle normali cellule in cellule maligne 
sono soprattutto i prodotti derivati dalla combu- 
stione degli idrocarburi, la cui polluzione atmosfe- 
rica è soprattutto riscontrabile nelle grandi città in- 
dustriali, come effetto della cospicua motorizzazio- 
ne veicolare, dei riscaldamenti domestici e delle at- 
tività industriali. Rilevante inoltre, e direi soprat- 
tutto, la responsabilità del fumo di tabacco. 

Basti pensare, a proposito di questa deleteria abi- 
tudine voluttuaria che fra i numerosi componenti 
chimici del fumo di tabacco, ne sono stati elencati 
più di quattromila, sono stati soprattutto identifi- 
cati come responsabili carcinogenetici le H- 
nitrosamine ed il benzo-4-pirene, nonché gli idro- 
carburi policiclici aromatici che si sono rivelati ca- 
paci di mutare il patrimonio genetico delle cellule 
dando così l’avvio alla fase induttiva della neoplasia. 

Non vanno peraltro trascurate le sostanze conta- 
minanti che provengono dalla preparazione della car- 
ta con cui le sigarette sono confezionate e dalle ope- 
razioni di cultura del tabacco come insetticidi ed 
additivi vari, alcuni dei quali svolgono sulle cellule 
una azione induttiva. 


Altre sostanze contenute nel fumo di sigaretta 
esercitano invece sul tumore una azione promotri- 
ce inducendo le cellule che hanno subito le modifi- 
cazioni dei loro comosomi a replicarsi come cellule 
neoplastiche dando luogo allo sviluppo ed accre- 
scimento del tumore (2). 

Molta importanza viene anche attribuita alle con- 
dizioni di flogosi cronica dell'apparato broncopol- 
monare, anch'esse peraltro in gran parte sostenute 
dagli effetti irritanti svolti dalle sostanze sopracita- 
te e da altre ancora. 

L’infiammazione dell’albero bronchiale infatti con- 
duce ad un difetto della immunocompetenza loca- 
le, ad una paralisi dei movimenti delle ciglia delle 
cellule che tappezzano i bronchi provocando, da un 
lato un ristagno delle sostanze irritanti e cancero- 
gene, non più rimosse dalle suddette ciglia vibrati- 
li, e dall’altro un venire meno dei meccanismi im- 
munitari locali, rappresentati a livello delle pareti 
bronchiali soprattutto dalle immunoglobuline (film 
muco-ciliare) deputate ad inibire eventuali cloni (3) 
cellulari neoplastici. 

Accade così che le cellule dopo periodi più o me- 
no lunghi vanno incontro ad anomalie del nucleo 
che rivestono già un significato preneoplastico, per 
trasformarsi quindi alla lunga in franche cellule tu- 
morali. 

Una siffatta situazione si verifica specialmente nei 
bronchitici cronici, soprattutto fumatori, e su por- 
tatori di vecchi focolai tubercolari. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


È già stato accennato che i carcinomi broncopol- 
monari traggono origine dalle cellule di rivestimen- 
to dei bronchi e degli alveoli. 

In relazione alla derivazione del tumore dalle di- 
verse cellule da cui originano si risconoscono nei 
carcinomi broncopolmonari istotipi diversi che sul 
piano pratico rivestono grande interesse perché con- 
dizionano in gran parte l'evoluzione della neopla- 
sia, la prognosi e la terapia. 

Si distinguono in tal modo, dal punto di vista 
istologico, le seguenti varietà di cancro: 


— carcinoma epidermoidale: detto anche squamo- 
so, sembra derivare dalla trasformazione neoplasti- 
ca delle cellule di rivestimento bronchiale. 


A sua volta il carcinoma epidermoidale si può 
presentare con cellule ben differenziate, moderata- 
mente differenziate o scarsamente differenziate, ca- 
paci, in relazione alla suddetta caratteristica di una 
minore o maggiore invasività (le indifferenziate so- 
no ovviamente le più invasive) da cui deriva una 
diversa evoluzione della neoplasia e una differente 
possibilità terapeutica. 

I carcinomi epidermoidali rappresentano oltre la 
metà di tutti i tumori broncogeni. 


— carcinoma anaplastico: trattasi di tumori a cel- 
lule fortemente indifferenziate. 

Il carcinoma anaplastico si distingue a sua volta 
in carcinoma anaplastico a piccole cellule ed in car- 
cinoma anaplastico a grandi cellule. 

Il carcinoma anaplastico a piccole cellule è detto 
anche microcitoma, o carcinoma “a grani d'avena” 
e, dagli Autori Anglosassoni “oat cells”. 

I microcitomi sono capaci di secernere varie so- 
stanze come chinina, acetilcolina, serotonina ed al- 
tre ancora, potendosi in tal modo rendersi respon- 
sabili sul piano clinico di sintomi molto vari soste- 
nuti dalle suddette sostanze, che avremo l’opportu- 
nità di descrivere in seguito e che realizzano le co- 
siddette “sindromi paraneoplastiche”. 

Il carcinoma anaplastico a grandi cellule è a sua 
volta caratterizzato da due varietà di istotipi: 

— carcinoma anaplastico a cellule giganti; 

— carcinoma anaplastico a cellule chiare; 


— adenocarcinoma: chiamato anche epitelioma ci- 
lindrico, o epitelioma ghiandolare, riproduce in ma- 
niera più o meno tipica le strutture ghiandolari delle 
pareti bronchiali, dalle cui cellule deriva. 

Nelle forme più differenziate l’adenocarcinoma 
bronchiale è in grado di secernere muco. 


— carcinoma bronchiolo-alveolare: trae origine 
dalle cellule dei bronchioli terminali e respiratori 
e anche dalle cellule di rivestimento degli alveoli, 
nel qual caso appare evidente che non si tratta più 
di un carcinoma bronchiale ma di un carcinoma pol- 
monare. 


Descritta così l'anatomia microscopica dei can- 
cri broncopolmonari, passiamo a considerare la lo- 
ro anatomia patologia macroscopica limitatamente 
alla loro topografia, che costituisce l’elemento di 
maggiore interesse pratico sotto il profilo progno- 
stico e terapeutico. 
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In relazione alla loro collocazione topografica i 
tumori broncopolmonari si distinguono in cancri pe- 
riferici e cancri centrali, questi ultimi a sede ilo- 
mediastinica, difficimente aggredibili chirurgicamen- 
te e, a prescindere dal loro tipo istologico, inclini 
in relazione alla loro collocazione anatomica ad in- 
filtrare precocemente le strutture viciniori. 

Nei confronti del lume dei bronchi interessati dal 
processo tumorale i carcinomi possono essere 
ostruenti o lasciare i bronchi più o meno pervi, con- 
dizioni che influenzano fortemente la situazione fun- 
zionale dell’area interessata del parenchima polmo- 
nare e la sintomatologia. 


STADIAZIONE DEL CANCRO 
BRONCOPOLMONARE 


Per stadiazione o staging nella terminologia an- 
glosassone di un tumore maligno si intende l’inqua- 
dramento della malattia secondo parametri conven- 
zionali da cui risulti la situazione di invasività loca- 
le raggiunta dalla neoplasia, l'eventuale interessa- 
mento alle stazioni linfoghiandolari, l'eventuale dif- 
fusione a distanza col meccanismo delle ripetizioni 
metastatiche. 

Appare evidente l’estremo interesse che lo sta- 
ging di una neoplasia riveste, non tanto ai fini dia- 
gnostici quanto invece prognostici e soprattutto te- 
rapeutici, dal momento che le possibilità curative 
del tumore maligno sono strettamente correlate al 
grado di sviluppo raggiunto dalla massa neoplasti- 
ca, e dalla sua diffusione linfoghiandolare e a di- 
stanza. 

La classificazione dello staging del carcinoma 
broncopolmonare, così come del resto per altri tu- 
mori maligni si basa sul cosiddetto criterio T.N.M., 
dove: 

— T indica lo studio di sviluppo del tumore pri- 
mitivo e dei rapporti che viene a contrarre con le 
strutture anatomiche limitrofe; 

— N indica le eventuali diffusioni della neopla- 
sia alle stazioni linfoghiandolari; 

— M indica l’esistenza di eventuali metastasi. 

In base al suddetto criterio i carcinomi bronco- 
polmonari si classificano come segue: 

Per la situazione concernente il tumore primiti- 
vo (T): 
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— Tx tumore occulto di cui non possono esse- 
re determinate le caratteristiche o dimostrabile so- 
lo con la presenza di cellule maligne ricercate nel- 
l’escreato, ma non visualizzabile con gli altri esami 
strumentali; 

— TO: nessuna evidenza di tumore primitivo; 

— TI: tumore di dimensioni uguali o inferiori 
a tre centimetri nel diametro maggiore, circondato 
da parenchima polmonare o pleura viscerale indenni 
e senza segni broncoscopici di invasione del relati- 
vo bronco; 

— T2: tumore di diametro superiore ai tre cen- 
timetri o comunque tumore di qualsiasi dimensio- 
ne associato ad atelettasia (4) o a polmonite ostrut- 
tiva, oppure che si estenda alla regione ilare; 

— T3: tumore di qualsiasi dimensione che inte- 
ressi le strutture adiacenti, come diaframma, me- 
diastino, pleura, pareti bronchiali, o comunque si 
associ ad atelettasia o a polmonite ostruttiva di un 
intero polmone, oppure a presenza di un versamento 
pleurico. 


Per la situazione concernente l’interessamento alle 
stazioni linfonodali (N): 

— NO: nessun interessamento evidente dei lin- 
fonodi regionali; 

— NI: interessamento dei linfonodi peribronchia- 
li e/o ilari dallo stesso lato del polmone affett 

— N2: interessamento dei linfonodi mediastinici; 

— N3: interessamento dei linfonodi mediastini- 
ci controlaterali al tumore o sopraclaveari. 


Per la situazione concernente le ripetizioni meta- 
statiche (M): 

— MO: non sono dimostrabili metastasi a di- 
stanza; 

— MI: evidenza di metastasi a distanza. 


Sulla base del suddetto criterio di staging i carci- 
nomi broncopolmonari sono così classificati: 

— carcinoma occulto: Tx NO MO; 

— carcinoma al primo stadio: TI MO NO, op- 
pure T2 NO MO; 

— carcinoma al secondo stadio: T2 N1 MO; 

— carcinoma al terzo stadio: T3 con qualunque 
N ed M. Oppure MI con qualunque T ed N; 

— carcinoma al quarto stadio: N3 o quando il 
tumore invade la vena cava superiore. 


STORIA NATURALE 
DELLA MALATTIA 


La storia naturale del carcinoma broncopolmo- 
nare è caratterizzata da una fase preclinica molto 
lunga durante la quale non è dato di sospettarne 
l’esistenza per l'assenza di sintomatologia. 

Tuttavia già in questa fase il tumore sarebbe evi- 
denziabile nella maggior parte dei casi con una sem- 
plice radiografia del torace. 

Può accadere infatti che a soggetti asintomatici 
dal punto di vista polmonare sottoponendosi ad un 
esame radiografico per un qualsiasi motivo (accer- 
tamenti preoperatori, certificazioni di sana e robu- 
sta costituzione, ecc.) venga rilevato un reperto ra- 
diografico patologico più o meno sospetto di tu- 
more polmonare. 

L’evoluzione del tumore, riferita al suo accresci- 
mento, è basata sul criterio del tempo che occorre 
al tumore stesso per raddoppiare il suo volume, tem- 
po di raddoppiamento che è strettamente correlato 
alla natura istologica del tumore (tanto più le cellu- 
le sono indifferenziate tanto più rapido è lo svilup- 
po della neoplasia). 

A titolo vagamente orientativo si indicano, per 
un tumore lasciato senza terapia i seguenti tempi 
di raddoppio: 

— per l’adenocarcinoma (che è un tumore rela- 
tivamente differenziato): circa sei mesi; 

— per un carcinoma anaplastico (il cui istotipo 
è caratterizzato da una assoluto sdifferenziazione cel- 
lulare): circa uno/due mesi soltanto. 


SINTOMATOLOGIA 


Prima di descrivere la sintomatologia nel cancro 
broncopolmonare torna opportuno rilevare che 
quando compaiono i primi disturbi il tumore di so- 
lito ha già raggiunto un discreto volume così che 
non si può ritenere che una diagnosi di cancro bron- 
copolmonare, seppure formulata con tempestività 
già alla comparsa dei primi sintomi corrisponda a 
una diagnosi precoce, data la lunga fase preclinica 
o di latenza. 

Nessun sintomo peraltro costituisce di per sé un 
segno sicuro della presenza del cancro, perché ognu- 
no è comune ad altre malattie. Un motivo di più, 


questo, per sospettare sempre l’esistenza del tumo- 
re, e provvedere quindi tempestivamente agli ap- 
profondimenti diagnostici strumentali del caso. 

— La tosse è di solito la prima a comparire, più 
frequentemente stizzosa, secca, tanto più sospetta 
se dura da qualche tempo e non accenna a risolve- 
re o a divenire produttiva. 

In qualche caso anche la tosse accompagnata da 
espettorato può costituire un segno della presenza 
del tumore. 

— L'espettorato striato di sangue o francamen- 
te emorragico, pur potendosi presentare anche in 
altre patologie deve costituire un segno di allarme 
molto grave. 

— Ancora più allarmante sarà una emottisi, an- 
che se non sempre necessariamente è collegabile ad 
un tumore del polmone. 

— I dolori toracici, ma anche cervicali ed alle 
articolazioni in generale in soggetti che in prece- 
denza non ne avevano mai sofferto indurranno il 
medico a richiedere un esame radiografico del 
torace. 

— Una febbre o febbricola che non recede da 
un po’ di tempo, eventualmente con caratteristica 
di febbre influenzale, o che non trova chiare spie- 
gazioni deve fare porre nella rosa dei sospetti an- 
che un cancro broncopolmonare. 

— Una polmonite a lenta risoluzione potrebbe 
dissimulare un sottostante cancro. 

A questi sintomi, che di solito compaiono per pri- 
mi, fanno sovente seguito altri disturbi che depon- 
gono per una compromissione funzionale del pol- 
mone: ci riferiamo alla dispnea, che sarà tanto più 
grave quanto maggiore sarà la superficie polmona- 
re sottratta alla funzione ventilatoria, non solo per- 
ché in preda al sovvertimento strutturale provoca- 
to dal tumore in loco, ma spesso e soprattutto per 
le atelettasie di aree polmonari indotte dalle steno- 
si dei bronchi ad opera della neoplasia. 

Cianosi e cachessia neoplastica sono sintomi piut- 
tosto tardivi per cui di solito fanno la loro compar- 
sa quando già è stata formulata la diagnosi. 

Il reperto obiettivo toracico che il medico certa- 
mente andrà a cercare non gli fornirà però elemen- 
ti di giudizio sufficienti alla diagnosi: potrà rilevare 
una ottusità alla percussione della parete toracica, 
dovuta più che alla neoplasia, che per dare luogo 
a tale reperto dovrebbe avere già raggiunto un rag- 
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guardevole volume, all’atelettasia prodotta dall’osta- 
colo bronchiale da parte del tumore o ad una pleu- 
rite o polmonite sovrapposte ad esso. 

Così pure il reperto ascoltatorio non potrà forni- 
re segni di certezza di presenza di neoplasia, ma 
ugualmente risulterà significativo per una patologia 
polmonare: soffi bronchiali, rantoli, ronchi che in- 
durranno il medico a richiedere un esame radio- 
grafico del torace. 

Alla sintomatologia propria del tumore primiti- 
vo può aggiungersi un corteo di sintomi diversi da 
caso a caso provocati dalla infiltrazione neoplastica 
degli organi limitrofi al tumore, o da metastasi a 
distanza o da sostanze varie prodotte dal tumore 
o da meccanismi autoimmuni, realizzando, questi 
due ultimi meccanismi le cosiddette sindromi para- 
neoplastiche che tratteremo in seguito. 

Per infiltrazione neoplastica degli organi conti- 
gui alla neoplasia possono verificarsi versamenti 
pleurici, versamenti nel pericardio, paralisi del ner- 
vo ricorrente con disfonia, paralisi del nervo freni- 
co con immobilità di un emidiaframma, edemi del 
collo da ostacolo allo scarico venoso nel mediasti- 
no, realizzanti la cosiddetta sindrome mediastinica. 
È tipica per l’infiltrazione del simpatico da parte 
del tumore la cosiddetta sindrome di Ciuffini- 
Pancoast, caratterizzata da enoftalmo (5), miosi e 
ptosi della palpebra. 

Per ripetizioni metastatiche possono verificarsi do- 
lori scheletrici da localizzazioni alle ossa, ingrandi- 
mento del fegato più o meno marcato, con margini 
spesso irregolari epatalgia, dispepsia ed in taluni casi 
anche ittero da metastasi epatiche. 

Le ripetizioni metastatiche al cervello sono respon- 
sabili di disturbi neurologici vari, che in qualche 
caso precedono in assoluto tutti i disturbi, così da 
indurre in un primo tempo a pensare ad una pato- 
logia primitiva ed esclusivamente cerebrale. 

Le sindromi paraneoplastiche, del resto comuni 
anche ad altre neroplasie maligne, sono caratteriz- 
zate dai sintomi più svariati. 

Su base immunologica possono verificarsi dolori 
muscolari ed osteoarticolari, versamenti delle sie- 
rose (6), soprattutto della pleura, febbre; è invoca- 
to un meccanismo immunopatico anche per un sin- 
tomo, che pur essendo condiviso da altre malattie 
croniche del polmone, è di riscontro piuttosto fre- 
quente nel cancro broncopolmonare: ci riferiamo 
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alla cosiddetta osteopatia pneumica iperostosante di 
Pierre Marie caratterizzata da un tipico aspetto a 
bacchetta di tamburo delle falangi ungueali delle 
mani, con caratteristica bombatura delle unghie de- 
finita a vetrino di orologio (descrizione valida per 
l’epoca in cui i quadranti degli orologi erano pro- 
tetti da un vetro gradevolmente bombato), per una 
stratificazione del periostio delle falangi. 

Per l’elaborazione di sostanze similormonali pro- 
dotte da talune cellule tumorali (non soltanto nel 
cancro broncopolmonare) si verificano sindromi pa- 
raneoplastiche simulanti malattie endocrine. 

I tumori broncogeni sono, fra i tumori maligni, 
quelli che più frequentemente elaborano tali so- 
stanze. 

Per sostanze che mutuano l’azione degli ormoni 
surrenalici si manifesta una sindrome tipica di una 
condizione ipersurrenalica simulante il morbo di Cu- 
shing (7): obesità al tronco con risparmio degli ar- 
ti, faccia a luna piena, ipertensione arteriosa, ecc. 

Per sostanze ad azione similestrogenica © simil- 
prolattinemica può verificarsi un inturgidimento del- 
le mammelle anche nel maschio (ginecomastia) e va- 
rie turbe a carico della sfera genitale nella donna. 

Per secrezione da parte delle cellule neoplasti- 
che di amine biogene come serotonina, bradichini- 
na, ed altre si possono verificare sindromi paraneo- 
plastiche caratterizzate da vampate di calore al vol- 
to, rossore, lacrimazione, crisi di salivazione, ipo- 
tensione e talvolta anche disturbi gastrointestinali 
come nausea, vomito, diarrea. 


DIAGNOSI STRUMENTALE 
E DI LABORATORIO 


Esame radiologico standard del torace 


Di fronte al pur minimo sospetto di tumore del 
polmone si impone, come primo esame strumenta 
le, l'esecuzione tempestiva di una radiografia stan 
dard del torace. 

Se si esclude il cancro polmonare #7 situ, che per 
le sue piccole dimensioni non è ancora in grado di 
fornire informazioni radiologiche, ma che d’altra par- 
te non dà neppure luogo ad una sintomatologia per 
cui non può neanche indurre il medico a proporre 


l'esame radiografico, tutti gli altri cancri bronco- 
polmonari danno luogo a quadri radiologici pato- 
logici, che in qualche caso sono già di per sé forte- 
mente sospetti, in altri casi invece necessitano di 
ulteriori approfondimenti con altre indagini stru- 
mentali. 

Deve ad ogni buon conto essere valido il prin- 
cipio secondo cui l'esame radiografico standard del 
torace nelle due proiezioni dorso-ventrale e late- 
rale costituisce l'indispensabile primo passo della 
diagnostica strumentale del cancro broncopolmo- 
nare. 

Il quadro radiografico di un cancro varia gran- 
demente a seconda del grado di sviluppo raggiun- 
to dal tumore, dalla sua localizzazione, centrale o 
periferica, da eventuali fenomeni ostruttivi eserci- 
tati sui bronchi. 

I cancri periferici risultano radiologicamente piut- 
tosto tipici, anche se possono andare confusi con 
altre forme patologiche, presentandosi sui radio- 
grammi come opacità rotondeggianti (cancri a pal- 
la), a contorni digitati o mammellonati, a tono 
d’ombra omogeneo, salvo che nei casi in cui per 
necrosi centrale del tumore non si presentino co- 
me immagini di trasparenza circondate da un con- 
torno d’ombra ispessito ed irregolare che corrispon- 
de al residuo tessuto tumorale nel cui interno ha 
avuto luogo la colliquazione necrotica. 

Quando invece il tumore ha origine in prossi- 
mità di un bronco principale, ovvero presso l’ilo 
polmonare (cancro ilare), il quadro radiologico è 
solitamente caratterizzato da una protusione del 
profilo mediastinico, tanto più significativa se a con- 
torni digitati o irregolari. 

In altri casi invece il tumore primitivo non si 
manifesta direttamente sul radiogramma, ma si ri- 
velano i segni indiretti della sua presenza, allorché 
impegnando un lume bronchiale ha dato luogo ad 
enfisema, 0, acora più significativamente, ad ate- 
lettasia. 

È questo il caso di tumori non ancora radiolo- 
gicamente rilevabili per il loro modesto volume, 
ma che, per lo sviluppo endobronchiale, precoce- 
mente ne impegnano il lume. Accade così che in 
un primo momento si verifica un intrappolamento 
di aria negli alveoli polmonari con un meccanismo 
a valvola che consente il passaggio dell’aria in di- 
rezione del polmone ma ne ostacola la fuoriuscita 


con conseguente iperdistensione degli alveoli stes- 
si provocandovi una condizione di enfisema apprez- 
zabile sul radiogramma per un’area di maggiore ra- 
diotrasparenza del parenchima polmonare. 

Quando poi la stenosi del bronco ha raggiunto 
un grado tale da impedire il passaggio dell’aria non 
solo in uscita, ma anche in entrata, si realizza allo- 
ra una condizione di atelettasia, che all’esame ra- 
diografico si può rivelare con una immagine abba- 
stanza tipica come opacità triangolare con apice ri- 
volto all’ilo del polmone. 

In altri casi un focolaio di adensamento paren- 
chimale con le caratteristiche di una polmonite, o 
un versamento pleurico possono mascherare un 
concomitante tumore sottostante. 


Stratigrafia del torace 


Una volta che all'esame standard del torace si 
è manifestato un quadro più o meno sospetto co- 
me quelli appena descritti, il secondo esame stru- 
mentale da proporre è la stratigrafia del torace. 

Gli stratigrammi, che dovranno interessare gli 
strati del polmone risultati all'esame standard del 
torace impegnati dal processo patologico, consen- 
tono il più delle volte apprezzamenti assai più pun- 
tuali. 

Più evidenti infatti risultano le caratteristiche dei 
contorni delle opacità rotondeggianti periferiche, 
e delle protrusioni ilomediastiniche. 

Tagli tomografici passanti per la trasparenza dei 
bronchi consentono il rilievo del loro lume, per 
cui è talvolta possibile apprezzarne i contorni, nor- 
mali o compressi dal processo tumorale, o infiltra- 
ti dal medesimo e, se il cancro si aggetta all’inter- 
no del lume, in qualche caso lo si può evidenziare 
sotto forma di una immagine opaca protundente 
nel bronco che interrompe la normale trasparenza 
del suo lume. 

Meglio evidenti che nella radiografia standard ri- 
sultano le distribuzioni zonali delle atelettasie. 

La stratigrafia inoltre mette in evidenza, molto 
meglio della semplice radiografia del torace, le even- 
tuali immagini cavitarie all’interno della massa neo- 
plastica come accade nei cancri ulcerati pet colli- 
quazione consentendo di rilevare in maniera più 
dettagliata le caratteristiche dei contorni dell’im- 
magine di trasparenza, di fondamentale interesse 
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diagnostico perché è sulla base di esse (irregolarità, 
ispessimento) che si formula il sospetto di neopla- 
sia ulcerata, anziché di ascesso polmonare o di TBC 
escavata. 


Broncografia 


Progredendo nell’approfondimento della diagnosi, 
dopo la stratigrafia si fa ricorso alla broncografia, 
esame radiologico contrastografico ottenuto per in- 
stillazione di un mezzo di contrasto iodato radio- 
paco nei bronchi allo scopo di mettere in evidenza 
l’albero bronchiale, le sue eventuali compressioni 
ab estrinseco, dislocazioni, restringimenti del lume, 
amputazioni, ecc. 

Si tratta di una indagine ancora oggi da annove- 
rare tra quelle indispensabili nel protocollo diagno- 
stico del cancro broncopolmonare. 

Infatti le informazioni che è in grado di fornire 
in tale patologia risultano di estremo interesse per 
confermare i sospetti e valutare caratteristiche ed 
estensione del processo. 


Angiopneumografia selettiva 


Mentre le metodiche diagnostiche radiologiche so- 
pracitate costituiscono delle tappe obbligate nell'iter 
diagnostico, l’angiografia selettiva può trovare in- 
dicazione soltanto in specifici casi. 

Si tratta infatti di una indagine invasiva, e quindi 
da evitare fino a quando non è possibile farne a 
meno, che va proposta dopo una ponderata valuta- 
zione del rapporto costo/beneficio. 

Tecnicamente basata sulla iniezione selettiva del 
mezzo di contrasto iodato radiopaco nei vasi, con- 
sente, non solo la visualizzazione della fisiologica 
circolazione del polmone, ma anche di eventuali im- 
pronte ab estrinseco, di dislocazioni ad opera di mas- 
se patologiche, e del circolo tumorale neoformato 
fornendo in maniera più puntuale rispetto alle pre- 
cedenti metodiche informazioni sulla estensione dello 
staging e soprattutto al chirurgo per valutare la fat- 
tibilità dell'intervento operatorio ed impostarne il 
relativo programma. 


T.A.C. e RN.M. 
In questi ultimi decenni ai tradizionali mezzi di 
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diagnostica radiologica si sono affiancate nuove me- 
todiche di diagnostica per immagine. 

Per quanto attiene alle ricerche diagnostiche del 
cancro broncopolmonare hanno trovato utile indi- 
cazione soprattutto la tomografia assiale compute- 
rizzata (T.A.C.) e la Risonanza Nucleare Magnetica 
(RN.M.). 

Sia la T.A.C. che utilizza i raggi X, sia la RN.M. 
basata su principi che sfruttano i campi magnetici 
per ottenere la costruzione delle immagini, offrono 
il vantaggio, rispetto alle metodiche radiografiche 
tradizionali (radiografia standard e stratigrafia del 
torace), di mettere in evidenza delle strutture che 
ai suddetti esami risultano di un grigio uniforme 
e perciò non distinguibili tra loro, mentre le nuove 
metodiche sono in grado di cogliere le diverse den- 
sità dei tessuti esplorati fornendo tonalità differenti 
(scala dei grigi) che permettono di discriminare le 
varie formazioni anatomiche e di coglierne i profi- 
li, normali o patologici che siano. 

Una siffatta caratteristica, tanto più apprezzabile 
perché le suddette metodiche non sono invasive (pe- 
rò la T.A.C. espone a radiazioni ionizzanti) torna 
particolarmente utile ma soltanto dopo che si sono 
ottenute informazioni dagli esami radiografici tra- 
dizionali che, ripetiamo, non devono mai essere by- 
passati. 

Grazie a queste nuove metodiche di immagine 
è stato così possibile soppiantare le indagini invasi- 
ve utilizzate precedentemente, quale il pneumome- 
diastino, che si proponeva di ottenere le stesse in- 
formazioni attualmente rese dalla T.A.C. e dalla 
R.N.M. per mezzo della introduzione nel mediasti- 
no di mezzi di contrasto gassosi che facendosi stra- 
da fra le varie strutture anatomiche ne evidenziava 
all’esame stratigrafico i contorni e le eventuali infil- 
trazioni ad opera del tumore. 


Scintigrafia polmonare 


Anche questa è una indagine molto utile, ma non 
sempre indispensabile. 

Va comunque detto che questa metodica può tal- 
volta essere in grado di evidenziare un tumore di 
piccole dimensioni non ancora rilevabile con il tra- 
dizionale esame radiologico del torace. 

Per tale caratteristica può essere utilizzata anche 
quando l'esame RX del torace risulta negativo, nei 


casi in cui il medico nutra comunque forti sospetti 
dell’esistenza di una neoplasia polmonare. Ciò pe- 
raltro in pratica accade raramente, quando per esem- 
pio un esame citologico sull’espettorato ha messo 
in evidenza cellule di natura neoplastica o comun- 
que sospette. 

Oltre a questa preziosissima, se pure rara utiliz- 
zazione, la medicina nucleare ci viene in aiuto con 
la scintigrafia polmonare per definire meglio che con 
altre metodiche, ed in supporto ad esse, topografia, 
dimensioni e caratteristiche del processo tumorale. 

A volte queste metodiche con i radioisotopi (8) 
consentono di rilevare una estensione del tumore 
molto maggiore di quanto non lasciasse sospettare 
la semplice immagine radiografica. 

Diverse sono le metodiche ed i relativi traccianti 
usati in scintigrafia polmonare. 

Si può infatti fare ricorso a marcatori positivi, vale 
a dire di radioisotopi dotati della capacità di farsi 
incorporare dal tumore, dando luogo sulla mappa 
scintigrafica ad aree che rivelano un’alta densità di 
radiazioni corrispondente per morfologia e dimen- 
sioni al tumore. 

AI contrario si possono utilizzare dei marcatori 
negativi, isotopi traccianti che in questo caso sono 
invece caratterizzati da uno spiccato tropismo dor- 
gano, così da riprodurre sulla mappa scintigrafica 
l’immagine dei polmoni rimasti indenni, mentre il 
tumore appare come una zona fredda, cioè priva 
di segnali. Con tale metodica il cancro broncopol- 
monare appare ovviamente in negativo consenten- 
do la valutazione delle sue dimensioni e dei suoi 
contorni. 

Anche le modalità con cui il tracciante viene in- 
trodotto nei polmoni sono varie. 

Si distingue: 

— una scintigrafia polmonare da perfusione in 
cui il tracciante raggiunge il polmone attraverso i 
vasi polmonari; 

— una scintigrafia polmonare da ventilazione, in 
cui invece il radiomarcatore viene fatto inalare. 

Questa metodica risulta molto dimostrativa quan- 
do, per occlusione di un bronco da parte della neo- 
plasia, il radionuclide non è in grado di raggiunge- 
re la porzione del parenchima polmonare esclusa 
dalla ventilazione, dando luogo in tal modo ad una 
immagine fredda della suddetta area, vale a dire mu- 
ta dal punto di vista della radioattività (che in pra- 
tica corrisponde alla zona atelettasica). 


La scelta del tracciante e di tipo di metodica vie- 
ne operata in relazione alle informazioni che inte- 
ressa di acquisire. 


Broncoscopia 


Una volta posto il sospetto di un tumore polmo- 
nare la broncoscopia, così come la broncografia a 
cui abbiamo già accennato, devono essere proposte 
come esami irrinunciabili per l’approfondimento dia- 
gnostico. 

L’esame broncoscopico non è soltanto prezioso 
perché consente all’endoscopista di apprezzare di- 
rettamente visivamente le lesioni all’interno dei bron- 
chi interessati dal processo neoplastico, come vege- 
tazioni, deformazioni delle pareti bronchiali, steno- 
si, lesioni sanguinanti, ecc., ma anche perché sotto 
il controllo endoscopico è reso possibile effettuare 
il prelievo di frustoli di tessuto patologico o sup- 
posto tale da sottoporre ad esame istologico (biop- 
sia), che, come vedremo in seguito, è l’unico esame 
in grado di fornire la certezza diagnostica. 


Citologia diagnostica 


Meno affidabile dell'esame istologico perché può 
essere penalizzata da falsi positivi o negativi, risulta 
però più pratica e meno invasiva, per cui, in una 
fase preliminare, senza con ciò intendere di rinun- 
ciare alla biopsia in casi dubbi, rappresenta comun- 
que un esame di laboratorio di estrema utilità so- 
prattutto in quei casi in cui riesce a fornire risultati 
diagnostici inequivocabili. 

Abbiamo già avuto modo di accennare che in ta- 
luni casi è stata possibile la formulazione diagnosti- 
ca precoce di cancro broncopolmonare (questa volta 
veramente precoce), quando ancora sintomatologia 
e radiografia del torace erano silenti, per il reperto 
citologico su esame microscopico dell’espettorato op- 
portunamente preparato per evidenziare le cellule 
di sfaldamento, di cellule con caratteristiche tumo- 
rali certe o sospette. 

Una metodica maggiormente affidabile di citolo- 
gia esfogliativa consiste nella aspirazione dei secreti 
effettuata nel territorio sospetto previo ‘“spazzola- 
mento” delle pareti bronchiali e loro lavaggio per 
la ricerca microscopica delle eventuali cellule neo- 
plastiche. 
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Insistiamo ancora nel far rilevare che eventuali 
reperti negativi non autorizzano peraltro una con- 
clusione certa di assenza di tumore ed impongono 
la prosecuzione delle indagini con la biopsia. 


Biopsia 


Abbiamo già avuto occasione di vedere in prece- 
denza che il prelievo di frustoli di tessuti patologici 
per sottoporli ad esame istologico viene praticato 
dall’endoscopista nel corso della broncoscopia. 

In taluni casi però non è possibile raggiungere 
e visualizzare il processo patologico. 

In tali evenienze si deve necessariamente ricorre- 
re alla toracotomia esplorativa a cielo aperto. 

Trattasi di un vero e proprio atto chirurgico che 
consente di esaminare la situazione anatomopato- 
logica e di prelevare diversi frammenti dei tessuti 
malati per effettuare su di essi l'esame istologico. 

Più recentemente è stata introdotta una metodi- 
ca alternativa alla toracotomia esplorativa, certamen- 
te assai meno invasiva, che in mani esperte può con- 
seguire una elevata accuratezza diagnostica con 
un'alta percentuale di affidabilità: ci riferiamo alla 
microtoracotomia. 

Con la suddetta metodica, sul paziente in ane- 
stesia generale, con appropriata tecnica chirurgica 
viene esposto il parenchima polmonare mediante una 
incisione di pochi centimetri che consente il prelie- 
vo mirato del tessuto patologico. 

Oltre che sul tumore primitivo esami bioptici ven- 
gono anche effettuati su lesioni sospette metastati- 
che e su linfonodi satelliti verosimilmente interes- 
sati dal processo tumorale, segnatamente quelli me- 
diastinici. 

Una stazione linfoghiandolare che di frequente 
viene precocemente invasa dal cancro broncopol- 
monare è quella prescalenica, come tale oggetto di 
attenzione ai fini bioptici. 


Esami ematologici 


Per quanto non siano disponibili tests specifici 
capaci di indirizzare con precisione alla diagnosi, 
gli esami sul sangue costituiscono tuttavia un irri- 
nunciabile complemento alle indagini. 

Alcuni di essi permettono soltanto di apprezzare 
una situazione generale compromessa, come può ac- 
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cadere con l'esame emacromocitometrico, o una ge- 
nerale situazione di anormalità non meglio precisa- 
bile come può risultare da una velocità di eritrose- 
dimentazionè (VES) elevata. 

Altri esami ematochimici invece, pur mancando 
di specificità, indirizzano verso una patologia neo- 
plastica; trattasi della ricerca e del relativo dosag- 
gio dei cosiddetti marcatori immunobiologici. 


Marcatori immunobiologici 


La loro ricerca è basata sul fatto che in corso 
di certe neoplasie, incluso il cancro polmonare, il 
tasso nel sangue di talune sostanze si eleva in ma- 
niera significativa, così che il loro rilievo a determi- 
nati titoli può assumere il significato di marcatori 
(markers) tumorali. 

Pur con la suddetta limitazione della mancata spe- 
cificità d'organo, la loro ricerca resta pur sempre 
una indagine utile a concorrere alla formulazione 
del sospetto diagnostico e con ciò a stimolare ulte- 
riori approfondimenti diagnostici in caso di reper- 
to positivo. 

Va comunque aggiunto che l’esito negativo della 
ricerca non autorizza a concludere per l'inesistenza 
della neoplasia maligna. I suddetti markers immu- 
nobiologici risultano soprattutto utili per monito- 
rizzare eventuali recidive dopo il trattamento tera- 
peutico allorché, presenti prima della cura, scom- 
paiono successivamente ad essa, con ciò conferman- 
do la distruzione o l’ablazione totale o pressoché 
totale della massa neoplastica. Se malauguratamen- 
te dopo un certo lasso di tempo dalla terapia ri- 
compaiono i marcatori, ciò sta a significare una re- 
cidiva del processo tumorale. 

Tra i marcatori più significativi che si ricercano 
nel cancro broncopolmonare ricordiamo: 

— Alfa-1-antitripsina il cui aumento è stato messo 
in evidenza nel siero di pazienti affetti da cancro 
polmonare primitivo; 

— Antigene Carcinoembrionario (CEA), anch’es- 
so presente in vari tumori maligni, incluso il can- 
cro broncopolmonare; 

— Alfa-1-fetoproteina presente nel siero di mol- 
ti portatori di tumori maligni, inclusi quelli affetti 
da cancro broncopolmonare. 

A conclusione di queste note sulla diagnosi stru- 
mentale e di laboratorio del cancro broncopolmo- 


nare, si fa ammenda di non avere potuto includere 
anche le indagini specificatamente dedicate alle lo- 
calizzazioni metastatiche (ossee, epatiche, cerebra- 
li, ecc.), perché per la molteplicità della possibili 
localizzazioni ripetitive sarebbe bastato un pur breve 
accenno per appesantire l'argomento in modo im- 
proponibile per le caratteristiche di questa rubrica. 


Diagnosi differenziale 


Sul piano clinico la sintomatologia del cancro 
broncopolmonare pone difficoltà diagnostiche po- 
tendo andare confuso con una vasta gamma di ma- 
lattie del polmone ed anche cardiache. 

Così per esempio tosse, febbre, dolori toracici, 
possono evocare una forma influenzale o bronco- 
pneumonica a lenta risoluzione, un episodio emof- 
toizzante può fare mettere in discussione l’esisten- 
za di bronchiectasie, che come è noto possono pro- 
durre emottisi, o di una tbc escavata, o di una ste- 
nosi mitralica, che qualche volta è emoftoizzante 
a causa della congestione del piccolo circolo, e co- 
sì via. 

Senza poter pretendere che sia possibile sul solo 
piano clinico formulare una precisa diagnosi di na- 
tura (per quanto i medici del passato, privi degli 
ausili strumentali di oggi affidassero la formulazio- 
ne diagnostica prevalentemente alla loro sensibilità 
e dottrina) il medico propone quindi come prima 
indagine la radiografia del torace. 

Ma anche su un reperto radiografico la diagnosi 
differenziale risulta molto sofferta. 

Immagini rotondeggianti del polmone, quali si ri- 
scontrano nei cancri a palla (periferici) possono an- 
che essere riferibili a tumori benigni, come adeno- 
mi bronchiali, fibromi, amartomi del polmone (9) 
o maligni come sarcomi. 

Anche forme fibrotiche del polmone in esito a 
processi infiammatori possono presentarsi radiogra- 
ficamente sotto forma di opacità più o meno ro- 
tondeggianti mutuando immagini radiografiche pro- 
prie dei cancri a palla (però in tutti questi casi i 
contorni non appaiono digitati come nei cancri). 

Broncopolmoniti e polmoniti a lenta risoluzione 
e processi infiammatori cronici di varia natra (tu- 
bercolomi, certe infezioni polmonari da funghi, ecc.) 
possono presentarsi all'esame xgrafico come opaci- 
tà rotondeggianti, confondendosi con il cancro bron- 


copolmonare, tanto da essere denominati in lette- 
ratura medica “pseudotumori infiammatori”. 

Anche talune forme di silicosi e di coniosi in ge- 
nere possono andare confuse per il loro aspetto ra- 
diografico con un cancro broncopolmonare. 

Così pure talune pleuriti saccate quando danno 
luogo ad opacità più o meno rotondeggianti. 

In taluni casi una cisti da echinococco del pol- 
mone può porre su base radiografica motivo di di- 
scussione di diagnostica differenziale. 

In qualche caso gli aneurismi aortici possono sulla 
sola base della radiografia standard porsi in dub- 
bio con un tumore polmonare. 

Nei cancri broncopolmonari in preda a colliqua- 
zione necrotica il reperto radiografico può evocare 
quello di un ascesso polmonare o di una caverna 
tubercolare. 

Atelettasie da ostruzione di un bronco da parte 
di una neoplasia, focolai broncopneumonici a ridos- 
so di un tumore, pleuriti essudative reattive al tu- 
more o da infiltrazione neoplastica possono dissi- 
mulare la sottostante massa tumorale. 

Ripetizioni metastatiche nel polmone originate da 
tumori di altri organi possono essere scambiate co- 
me tumori primitivi del polmone. 

Le diverse sintomatologie sostenute dalla infiltra- 
zione degli organi mediastinici, dalle metastasi a di- 
stanza nel fegato, ossa, cervello ed altri organi pos- 
sono costituire delle difficoltà per una corretta dia- 
gnosi. Così si dica per le sindromi paraneoplastiche. 

Comunque l’approfondimento degli esami stru- 
mentali che vanno bene al di là di una semplice 
radiografia del torace e soprattutto il reperto isto- 
logico consentono di pervenire alla diagnosi corretta. 


PROGNOSI 


Lasciato a se stesso senza terapia il cancro bron- 
copolmonare evolve più o meno rapidamente in re- 
lazione al suo istotipo, alla sede di insorgenza; al 
terreno immunitario del paziente, aumentando di 
dimensioni, infiltrando gli organi vicini, diffonden- 
dosi a distanza per via ematica e linfatica dando 
luogo a metastasi a distanza nei vari organi e a dif- 
fusione nei linfonodi, conducendo il paziente all’e- 
xitus, per cachessia neoplastica, o per insufficienza 
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respiratoria, o per emottisi, o per malattie infettive 
intercorrenti delle quali il paziente neoplastico di- 
viene facilmente preda. 

Trattato con adeguata terapia il cancro bronco- 
polmonare può essere suscettibile di modificare fa- 
vorevolmente la propria evoluzione fino a raggiun- 
gere in taluni casi la guarigione clinica. 


PREVENZIONE 


Considerata la severità del decorso in molti casi, 
i limiti di cui troppo spesso soffre la terapia, le dif- 
ficoltà di una diagnosi precoce, i gravi rischi ed i 
pesanti effetti collaterali che la terapia stessa com- 
porta, appare evidente che in questa patologia più 
che mai la strategia vincente consiste nella preven- 
zione. 

Poiché i forti fumatori occupano il primo posto 
delle categorie a rischio di cancro broncopolmona- 
re, è fondamentale una azione di informazione cor- 
retta ed obiettiva. 

Un altro cardine della prevenzione è rappresen- 
tato dalla sensibilizzazione nei confronti dei pro- 
blemi dell’inquinamento ambientale, che, per quanto 
concerne il cancro broncopolmonare, riguarda so- 
prattutto i prodotti di combustione degli idrocar- 
buri (polluenti industriali, dei gas di scarico dei vei- 
coli, dei riscaldamenti). 

In relazione alla tardiva comparsa dei sintomi, che 
si rivelano quando il tumore ha già assunto dimen- 
sioni e diffusione non sempre agevolmente control- 
labili con la terapia è evidente l’utilità di una dia- 
gnosi precoce, il che si può attuare nella maniera 
più pratica con l’esecuzione di una radiografia pe- 
riodica del torace. 

A questo proposito le riserve avanzate circa il pe- 
ricolo della esposizione alle radiazioni ionizzanti dei 
soggetti sottoposti al suddetto controllo, sembrano, 
soprattutto oggi non condivisibili, tenuto conto che 
le attuali metodiche con schermi di rinforzo a terre 
rare e la messa in opera di tutti i dispositivi tecno- 
logici atti a risparmiare al massimo l’erogazione delle 
radiazioni, induce a propendere nella valutazione 
del rapporto costo (qui intendiamo ‘“rischio’’)/be- 
neficio a favore del beneficio, ovvero della radio- 
grafia. 

È peraltro appena il caso di ricordare che taluni 
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tipi istologici del cancro come i microcitomi sono 
talmente invasivi che possono dare luogo a meta- 
stasi ancora prima che il tumore primitivo abbia rag- 
giunto dimensioni tali da poter essere dimostrato 
radiograficamente. Ciò non inficia peraltro la vali- 
dità del controllo radiografico preventivo del tora- 
ce, tenuto conto che i casi suddetti costituiscono 
una esigua minoranza rispetto a tutti gli altri casi 
di cancro broncopolmonare. 


TERAPIA 


La terapia del cancro broncopolmonare, il cui suc- 
cesso, torniamo a ripeterlo, è in gran parte dovuto 
alla precocità del trattamento, condizione peraltro 
estremamente ardua da realizzare stante la difficol- 
tà della diagnosi precoce, si fonda: 

— sulla cura chirurgica; 

— sulla cura radiante; 

— sulla cura medica. 


TERAPIA CHIRURGICA 


La cura chirurgica, da sola o integrata con quel- 
la radiante o con quella medica si impone con fina- 
lità radicali ogni volta che ciò sia realizzabile. La 
completa eradicazione della massa neoplastica è tan- 
to meno difficile quanto più il tumore è ancora di 
dimensioni contenute. 

Il suo sconfinamento agli organi viciniori rende 
le aspettative di un trattamento radicale quanto mai 
effimere. 

Le possibilità di un successo chirurgico radicale 
sono altresì condizionate dall’assenza di interessa- 
menti neoplastici ai linfonodi o quanto meno dalla 
loro aggredibilità operatoria. 

L'esistenza di diffusioni metastatiche priva l’atto 
chirurgico di finalità radicali. 

Da quanto sopra risulta quindi evidente l’estre- 
mo interesse che agli effetti delle possibilità chirur- 
giche ed in ultima analisi della prognosi riveste la 
situazione dello staging del tumore. 

Per quanto riguarda la topografia del cancro bron- 
copolmonare a prescindere dal suo istotipo, sono 


i cancri periferici quelli più suscettibili di trarre dal- 
l'intervento chirurgico aspettative anche di guari- 
gione definitiva. 

Quelli ilomediastinici invece risultano più diffi- 
cilmente aggredibili in modo radicale, per cui sof- 
frono di una prognosi peggiore. 

In relazione alle caratteristiche istologiche tutti 
gli istotipi, se la situazione di staging lo consente, 
vanno aggrediti chirurgicamente tranne uno: ci ri- 
feriamo ai microcitomi per i quali la terapia di scelta, 
a differenza degli altri cancri, non è chirurgica, ma 
è medica o radiante oppure medica e radiante as- 
sociate. 

Tale eccezione comunque non contraddice il prin- 
cipio della priorità della cura chirurgica quando è 
possibile, perché in relazione alla assai elevata ag- 
gressività dei microcitomi precocemente invasivi, una 
volta stabilita la diagnosi, anche quando non si mette 
in evidenza una loro diffusione se ne deve presu- 
mere l’esistenza, così da farli ritenere fin dall’inizio 
della loro scoperta non più suscettibili di interven- 
to chirurgico radicale. 

D'altra parte, per la rapidità del loro sviluppo, 
i microcitomi rispondono in maniera drammatica- 
mente spettacolare ai trattamenti radiante e medi- 
co, pur con dei gravi limiti che avremo modo di 
considerare più avanti. 

A seconda della estensione della neoplasia l’in- 
tervento chirurgico sul tumore primitivo va dalla 
resezione di un segmento polmonare (segmentec- 
tomia), a quella di un lobo (lobectomia), fino a quel- 
la di un intero polmone (pneumonectomia). 

evidente che, soprattutto per interventi dalla 
lobectomia in poi altamente demolitivi le possibili- 
tà chirurgiche non trovano un ostacolo soltanto in 
una condizione di staging avanzato del tumore, ma 
anche di altre situazioni parafisiologiche o franca- 
mente patologiche, come l’età avanzata, talune car- 
diopatie e soprattutto l’enfisema polmonare che non 
consentirebbe una ulteriore sottrazione di superfi- 
cie ventilatoria, pena l’exitus per insufficienza re- 
spiratoria. 

Ne deriva che la proponibilità ad un intervento 
chirurgico demolitivo sul polmone deve prevedere 
preliminarmente un accurato studio del malato e 
segnatamente della sua funzione respiratoria. Acca- 
de così che la resezione chirurgica, poste tutte le 
suddette limitazioni, finisce per essere praticata su 
una per centuale relativamente scarsa di pazienti, 


dell’ordine del 30/50 per cento a seconda delle sta- 
tistiche. 

Ma la terapia chirurgica nel cancro broncopol- 
monare non trova solo applicazione con finalità ra- 
dicali. 

L’atto operatorio infatti può trovare in certi casi 
di tumore utile applicazione, seppure con finalità 
esclusivamente palliative, intese ad alleviare le sof- 
ferenze del paziente e a prolungargli la soprav- 
vivenza. 

Citiamo la disostruzione dell’ostacolo andobron- 
chiale costituito dal tumore, responsabile di atelet- 
tasia, a sua volta possibile sostenitrice di processi 
infiammatori a carattere broncopneumonico senza 
tendenza a risolversi, e, quando estesa, di insuffi- 
cienza ventilatoria anche grave. 

Per la resezione endoscopica dei tumori endo- 
bronchiali si utilizza da qualche lustro la chirurgia 
con il raggio laser. 

Corre l’obbligo di precisare che la laserterapia, 
utilissima perché evita grossi traumi operatori, va 
peraltro riservata in questi casi soltanto ad inter- 
venti con finalità palliative, cioè dove non sussite 
più la possibilità di un intervento operatorio che 
si proponga il raggiungimento di risultati radicali. 


TERAPIA RADIANTE 


La radioterapia si pone come presidio curativo 
ad integrazione del trattamento chirurgico, a finali- 
tà radicali nelle forme localizzate non operabili, o 
a scopo palliativo. 

La terapia radiante ad integrazione del trattamento 
chirurgico può precedere l’intervento operatorio con 
lo scopo di riportare il tumore entro limiti di ope- 
rabilità, oppure fare seguito all’atto chirurgico alfi- 
ne di consolidare i risultati dell'operazione con una 
auspicata completa sterilizzazione delle cellule tu- 
morali. 

Né l’una né l’altra delle suddette finalità sono pe- 
raltro raggiungibili facilmente. 

La terapia radiante con finalità radicali si pone 
per quelle forme localizzate che per motivi di varia 
natura non sono peraltro operabili. 

Per i soli microcitomi abbiamo già visto in pre- 
cedenza che la cura radiante o quella chemiotera- 
pica o entrambe associate costituiscono la terapia 


251 


di scelta, escludendosi a priori quella chirurgica per 
le ragioni più sopra considerate. 

In particolare il trattamento radiante dei micro- 
citomi trova la sua giustificazione nella elevata ra- 
diosensibilità di questi tumori purtroppo però sol- 
tanto iniziale. 

Nella speranza di ottenere una totale eradicazio- 
ne del microcitoma si sono anche tentati, come è 
stato detto, trattamenti misti, radianti e chemiote- 
rapici. Trattasi peraltro di cure molto aggressive, 
proponibili soltanto dopo approfondito studio, ca- 
so per caso. 

La radioterapia con finalità palliative si pratica 
nei casi di tumori inoperabili che possono trarre 
giovamento da un trattamento capace di ridurre 
le dimensioni della massa neoplastica per un tem- 
po più o meno lungo consentendo la risoluzione 
di situazioni atelettasiche da ostacolo bronchiale e 
restituendo seppure temporaneamente al paziente 
quel poco o quel tanto in più di funzione ventila- 
toria. 

Inoltre la radioterapia pallativa consente anche 
di alleggerire i fenomeni infiltrativi del cancro sugli 
organi vicini, particolarmente su quelli mediastinici 
facendo scomparire per un certo tempo le varie sin- 
dromi già descritte in precedenza. 

In tutti i casi comunque la radioterapia, soprat- 
tutto se condotta con alte dosi come accade nei ten- 
tativi di trattamento radicale non va esente da ri- 
schi di pesanti effetti collaterali come ulcerazione 
del parenchima polmonare, immunodepressione, leu- 
copenia, anemia, iperuricemia da distruzione mas- 
siva di una voluminosa massa neoplastica, oltre che 
tutto il corteo sintomatologico del male da raggi, 
assai penoso per il paziente: nausea, vomito, perdi- 
ta dei capelli, eccetera. 

Per tutto quanto è stato detto i casi proponibili 
per cicli di radioterapia devono essere selezionati 
con estrema oculatezza. 

Un trattamento radiante su pazienti inadatti in- 
fatti, lungi dal prolungarne la sopravvivenza e mi- 
gliorarne la qualità della vita, potrebbe sortire un 
effetto contrario. 


TERAPIA MEDICA 


Il cardine del trattamento medico del carcinoma 
broncompolmonare è rappresentato dalla chemio- 
terapia antiblastica. 
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In supporto alle diverse cure, chirurgica, radian- 
te, chemioterapica, può venire associata l’immuno- 
terapia. 

Il trattamento medico inoltre si può avvalere di 
volta in volta di tutti quei presidi che si propongo- 
no di facilitare la funzione respiratoria, di lenire i 
dolori, propri dei portatori di neoplasie maligne in 
fase avanzata, di alleviare i disturbi collaterali in- 
dotti dalla terapia radiante e dalla chemioterapia an- 
tiblastica. 

Grande rilievo dovrà essere dato al supporto psi- 
cologico ed affettivo, di estremo valore per rendere 
meno amara una esperienza così traumatizzante. 


Chemioterapia antiblastica 


Molteplici sono i farmaci antineoplastici che agi- 
scono con diverso meccanismo sulle cellule tumo- 
rali inibendone la replicazione e lo sviluppo. 

Sfruttando la diversità di tali meccanismi sono 
stati messi a punto dei protocolli antiblastici costi- 
tuiti da associazioni di farmaci differenti tra loro, 
ognuno dei quali agisce sulla cellula tumorale con 
diverso punto d’attacco. 

In tal modo si ottiene un maggiore effetto mito- 
statico e minori effetti collaterali rispetto a quanto 
accadrebbe usando un solo farmaco a dosi ovvia- 
mente più elevate che non in associazione con altri. 

Purtroppo però si tratta pur sempre di farmaci 
fortemente tossici, che pur possedendo azione mi- 
tostatica abbastanza selettiva nei confronti delle cel- 
lule tumorali, non risparmiano neppure quegli ele- 
menti cellulari normali che sono caratterizzati da 
vivace attività mitotica, come, ad esempio, le cellu- 
le del sangue, globuli bianchi, globuli rossi, piastrine. 

La leucopenia infatti costituisce in corso di che- 
mioterapia antiblastica un fenomeno inevitabile che 
va costantemente monitorizzato e può imporre la 
sospensione del trattamento chemioterapico o de- 
gli aggiustamenti nei protocolli. 

Tanto più grave è questa leucopenia in quanto, 
come è noto è proprio ai globuli bianchi che sono 
affidate le funzioni di immunocompetenza cui spetta 
tra l’altro il controllo e l’inibizione della crescita dei 
tumori maligni. 

La chemioterapia può essere usata in associazio- 
ne a quella chirurgica, a quella radiante o anche 
da sola. 


La terapia medica comunque non rappresenta per 
i carcinomi broncopolmonari il trattamento di pri- 
ma scelta, che, come abbiamo visto, è riservato, 
quando ancora possibile, all'intervento chirurgico. 

Fanno eccezione i microcitomi, che per la loro pre- 
coce aggressività si sottraggono a speranze di effetti 
radicali con l’atto chirurgico, mentre è giustificato 
un tentativo di terapia medica con finalità radicali, 
eventualmente in associazione alla terapia radiante, 
data l’elevata sensibilità di queste cellule sia ai che- 
mioterapici antiblastici che alle radiazioni ionizzan- 
ti, purtroppo però sovente con effetti transitori. 

Mentre infatti la terapia chemioterapica in passa- 
to era considerata un trattamento soltanto palliati- 
vo, con l'evolversi di protocolli antiblastici più effi- 
caci è diventato possibile contare anche su guarigioni 
definitive. 

— la chemioterapia antiblastica trova comunque 
tuttora applicazione anche con finalità palliative, in 
quelle forme inoperabili che hanno varcato il limite 
di ogni ragionevole speranza di terapia radicale, dove 
comunque è possibile ottenere un discreto miglio- 
ramento temporaneo sia oggettivo che soggettivo. 

— Da quanto è stato esposto si comprende che 
la scelta dei pazienti proponibili per la chemiotera- 
pia e dei relativi protocolli chemioterapici costitui 
sce materia molto specialistica data la scarsissima 
maneggevolezza di questi farmaci. 

Tra i farmaci antiblastici più comunemente in uso, 
in associazioni diverse (polichemioterapia) ci limi- 
tiamo a citare ciclofosfamide, metotrexate, adriami- 
cina, vincristina, cisplatino, senza addentrarci ad il- 
lustrarne protocolli e meccanismi d’azione, il che 
esulerebbe dalle finalità che si è proposta questa 
rubrica. 


IMMUNOTERAPIA 


Oscillando tra momenti di grande ottimismo ed 
altri di scetticismo l’immunoterapia antitumorale è 
arrivata ai giorni nostri finalmente ricca di prospet- 
tive di grandi possibilità, grazie allo straordinario 
progresso della immunologia in questi ultimi tempi 
e alle nuove tecnologie che stanno rendendo possi- 
bile l’impiego terapeutico di nuove sostanze immu- 
nomodulanti. 

Non si può neppure accennare ad una sia pur 


breve nota sulla immunoterapia antitumorale, sen- 
za porre necessariamente la seguenti fondamentali 
premesse: come è noto, tra le funzioni del sistema 
immunocompetente si annovera quella importantis- 
sima della immunosorveglianza sui tumori maligni 
finalizzata alla aggressione mortale delle cellule neo- 
plastiche. 

Una insufficienza dei poteri immunitari può in- 
fatti essere alla base dello sviluppo di una neopla- 
sia maligna. 

D'altra parte nei portatori dei tumori maligni si 
stabilisce comunque una insufficienza immunitaria 
con l’azione tossica e fortemente debilitante del tu- 
more sull’intero organismo. 

E come se ciò ancora non bastasse, va aggiunto 
l’effetto immunodepressivo esercitato dai far maci 
antitumorali e dalla radioterapia, soprattutto per l’i- 
nibizione sui globuli bianchi, principali artefici del- 
la immunocompetenza. 

È parso quindi logico venire in aiuto all’organi- 
smo dei portatori di neoplasia maligna con una te- 
rapia di supporto immunitario da affiancare ai trat- 
tamenti chemioterapici, radianti o chirurgici. 

Sono state impiegate sostanze dotate di capacità 
immunostimolante, ma prive di specificità nei con- 
fronti del tumore da curare. 

In altre parole si è fatta della immunoterapia an- 
titumorale non specifica, e pertanto a volte delu- 
dente sul piano pratico, fornendo con ciò il motivo 
dei ricorrenti scetticismi che abbiamo appena ricor- 
dato, quando alle aspettative che la dottrina immu- 
nocancerologica sembrava promettere non corri- 
spondeva una risposta altrettanto adeguata. 

Così si sono usati e si usano estratti di timo, il 
levamisolo (10), il BCG vivo (11), il corjnebacte- 
rium parvum, che stimolano le difese immunitarie, 
però non sono specifici. 

Più recentemente l’interferone (12), uno dei prin- 
cipali cardini della immunosorveglianza, ha aperto 
una nuova frontiera della immunoterapia dei tumori. 

L’utilizzazione dei monoclonali (13) e la tecnica 
del DNA ricombinante (14) ha dischiuso l’orizzon- 
te a potenziali applicazioni terapeutiche di sostan- 
ze ad azione specifica antitumorale come per esem- 
pio l’interleuchina 3 (15), il fattore di necrosi tu- 
morale, eccetera. 

Terminiamo così l'argomento con queste note , 
aperte ad una prospettiva di un futuro in questo 
caso ricco di grandi realizzazioni. 
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NOTE 
1) ISTOTIPO: caratteristica che contraddistingue le cel- 


lule di organi e tessuti normali o patologici. E equi- 
valente a “tipo istologico”. 

AZIONE INDUTTIVA (sullo sviluppo dei tumori 
maligni): lo sviluppo e l'evoluzione di un tumore 
maligno avviene attraverso tre successive fasi: 

— fase di induzione/trasformazione: la cellula si tra- 
sforma in senso tumorale; 

— fase di promozione: la cellula cancerosa si divi- 
de e si replica; 

— fase di progressione: il tumore si diffonde per 
contiguità e per metastasi a distanza. 


CLONI: popolazioni di cellule perfettamente ugua- 
li tra loro aventi origine, per ripetute replicazioni, 
da un'unica cellula staminale. 

ATELETTASIA: riduzione del contenuto aereo nel 
parenchima polmonare per mancato rifornimento di 
aria negli alveoli. Il parenchima polmonare ateletta- 
sico perde la caratteristica elasticità e radiotraspa- 
renza che in condizioni di normalità gli conferisce 
l’aria endoalveolare. 

ENOFTALMO: condizione in cui il bulbo oculare 
si trova abnormemente approfondito nella cavità or- 
bitaria. È l'esatto contrario dell’esoftalmo che inve- 
ce è la protrusione del bulbo oculare. 
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SIEROSE: membrane che rivestono la superficie in- 
terna della cavità toracica ed addominale e la su- 
perficie esterna dei relativi visceri in esse contenuti: 
pleure, pericardio, peritoneo. 


MORBO DI CUSHING: malattia dovuta a tumore 
iperfunzionale dell’ipofisi secernente ACTH con con- 
seguente condizione di ipersurrenalismo da iperpro- 
duzione degli ormoni corticosurrenalici. 


RADIOISOTOPI: gli isotopi sono elementi chimici 
caratterizzati dal medesimo numero atomico, quin- 
di da uguale numero di elettroni e di protroni e per- 
tanto dotati di caratteristiche e comportamenti chi- 
mici del tutto analoghi tra loro. Occupano la stessa 
posizione nel sistema periodico di Mendelejeff; da 
qui la dizione di “isotopo” dall’etimologia greca “che 
occupa lo stesso posto”. Differiscono invece tra di 
loro per il diverso peso atomico, vale a dire posseg- 
gono un diverso numero di neutroni che ne modifi- 
ca il peso atomico senza modificarne le caratteristi- 
che.chimiche. Possono essere naturali o prodotti ar- 
tificialmente. Alcuni isotopi sono instabili e tendo- 
no ad assumere un nuovo assetto emettendo radia- 
zioni ionizzanti: sono questi i radioisotopi. 


T 
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9) AMARTOMI: tumori congeniti per mescolanza di 
tessuti rimasti inclusi per errore durante lo svilup- 
po embrionale in organi che in condizioni normali 
non li avrebbero dovuti contenere. 
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LEVAMISOLO: chimicamente è il fenilimidazotia- 
zolo. Originariamente utilizzato come antielmintico 
se ne è successivamente riscontrata la proprietà im- 
munostimolante esercitata soprattutto attraverso lo 
stimolo sulla proliferazione dei linfociti. 


BCG: iniziali che stanno per Bacillo di Calmette e 
Guérin. Trattasi di bacillo tubercolare vivo attenuato 
preparato per la vaccinazione antitubercolare. È di- 
mostrata anche una attività stimolante l’immunocom- 
petenza in modo aspecifico. 


INTERFERONE: sostanza dotata di azione stimo- 
lante le attività fagocitarie e linfocitarie, prodotta da 
diversi tipi di cellule. Si distingue: 

— Inteferone alfa: prodotto da cellule tumorali de- 
rivate da cellule linfocitarie; 

— Interferone beta: prodotto da fibroblasti umani; 
— Interferone gamma: prodotto da linfociti sensi- 
bilizzati con antigeni specifici. Detto anche interfe- 
rone immune, svolge attività di immunocompeten- 
za specifica. 


MONOCLONALI: anticorpi prodotti da cellule ot- 
tenute dalla fusione di cellule di mieloma di topo 
con linfociti splenici immunizzati contro specifici an- 
tigeni. Tali cellule ibride (ibridomi) contenenti il pa- 
trimonio genetico proveniente dalle suddette due dif- 
ferenti linee cellulari si caratterizzano per la capaci- 
tà di riprodursi indefinitivamente, che è tipica delle 
cellule tumorali, di elaborare anticorpi in quantità 
illimitata, che è la caratteristica della cellula mielo- 
matosa, e di produrre anticorpi specifici verso anti- 
geni opportunamente presentati, che corrisponde alla 
caratteristica delle cellule linfocitarie spleniche.. 


DNA RICOMBINANTE: procedimento di manipo- 
lazione genetica in grado di introdurre nel patrimo- 
nio cromosomico delle cellule (genoma) un gene 
(DNA) atto ad indurre nuove funzioni da parte delle 
stesse cellule modificate nella caratteristiche. Con 
la tecnologia del DNA ricombinante è oggi possibi- 
le programmare cellule capaci di produrre grandi 
quantitativi di sostanze necessarie a determinate esi- 
genze terapeutiche. 


INTERLEUCHINE: appartengono al gruppo delle 
linfomonochine (come, per esempio l’interferone, il 
fattore di necrosi tumorale), ormai riproducibili an- 
che con la tecnologia del DNA ricombinante. Trat- 
tasi di sostanze proteiche prodotte da numerosi tipi 
cellulari sotto l'influsso di particolari stimoli e si- 
tuazioni fisiopatologiche, ad azione eminentemente 
immunomodulatrice promuovendo l'espansione di 
particolari tipi di cloni linfocitari. 


C. Musiari 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


GASTROENTEROLOGIA- 
PARASSITOLOGIA 


BERNSTEIN D.E., DICKINSON G.M., KIM K.J., KA- 
RAWI M.A., BARKIN J.S.: Cause parassitarie di 
malattie del tratto pancreatico e biliare - Una preoc- 
cupazione in aumento in una popolazione caratte- 
rizzata da elevata mobilità. Military Medicine, 159, 
Aprile 1994. 


Gli AA. esaminano dapprima le cause che han- 
no portato ad un aumento delle malattie parassita- 
rie nelle popolazioni del Nord-America: aumento 
dei traffici internazionali, dislocazione di truppe nei 
paesi del terzo mondo, arrivo di grande numero di 
rifugiati ed inoltre maggiore recettività alle infezio- 
ni a causa del grande numero di soggetti con gravi 
immunodeficienze. Tutto ciò porta alla necessità di 
una maggiore consapevolezza da parte della classe 
medica sulle malattie parassitarie e loro complica- 
zioni, I parassiti che più comunemente provocano 
infezioni delle vie biliari e del dotto pancreatico ap- 
partengono alle criptosporidie ed ai microsporidi 
Il lavoro si propone di esaminare per ciascuno dei 
parassiti più comuni il ciclo biologico e le conse- 
guenti modalità di infezione nell'uomo. 


Ascaris lumbricoides. Rappresenta la causa più co- 
mune di elmintiasi umana, diffusa in tutto il mon- 
do, con eccezione dell'Australia e dell'Antartide. Si 
riscontra più facilmente in popolazioni con scarso 
livello igienico, specialmente in zone dove le feci 
umane vengono utilizzate come fertilizzanti. 

Ciclo vitale: Il verme adulto, biancastro e cilin- 
drico, di 15-35 cm. di lunghezza, infesta il digiuno 
e l’ileo, può facilmente provocare colangiti e pan- 
creatiti. La femmina deposita circa 200.000 uova 
al giorno, che sono facilmente reperite nelle feci ren- 
dendo facile la diagnosi. Le uova, dopo un periodo 
di incubazione di circa 2 settimane, diventano in- 
fettive: esse vengono portate alla bocca mediante 
le mani, quindi sviluppano larve che risalgono tra- 
mite il circolo portale fino al circolo polmonare e 
vengono quindi ingoiate come vermi adulti. 

La sintomatologia comprende dolori addomina- 
li, dispepsia, febbre, o sintomi specificamente rife- 


ribili ad infezione delle vie biliari o del dotto pan- 
creatico. Le complicazioni possono arrivare ad ostru- 
zioni intestinali o del dotto biliare, ascessi epatici, 
colelitiasi. La diagnosi, da sospettare sempre in pre- 
senza di dispepsie epato-colangitiche, si avvale del- 
la ricerca delle uova nelle feci, dell’eosinofilia, pre- 
sente in circa il 20% dei casi, e della individuazio- 
ne diretta dei parassiti mediante tecniche endosco- 
piche o radiologiche. Non è raro il caso di emissio- 
ne di vermi adulti con il vomito. La sintomatolo- 
gia, che trae immediato sollievo dalla terapia an- 
tielmintica, può persistere a causa di fenomeni 
ostruttivi, specialmente biliari e pancreatici, provo- 
cati dai vermi morti. 


Clonorchis sinensis. L’infestazione da parte di que- 
sto trematode è seconda in ordine di frequenza a 
causare infezioni delle vie biliari e pancreatiche, I 
vermi adulti, di 10-25 mm. di lunghezza, infestano 
i dotti biliari dell’uomo, venendo escreti in gran nu- 
mero con le feci. Le cercarie che si sviluppano dal- 
le uova infestano le carni dei pesci di acqua dolce 
e raggiungono l’apparato digerente umano a segui- 
to di ingestione di pesce crudo o poco cotto. È un’el- 
mintiasi comune nei paesi dell'Estremo Oriente, Ci- 
na, Vietnam, Giappone, Corea e Taiwan, da dove 
si è purtroppo diffusa in Inghilterra, U.S.A., Fran- 
cia, Canada e Australia. 

La malattia può decorrere asintomatica per mol- 
ti anni; le sue manifestazioni cliniche comprendo- 
no nausea, vomito, febbre e dolore epigastrico. I 
dati di laboratorio segnalano spesso leucocitosi con 
eosinofilia, oltre ai comuni dati di sofferenza epati- 
ca ed elevata fosfatasi alcalina. La malattia può an- 
che progredire fino a causare epatomegalia, itteri- 
zia, ascite e cirrosi epatica; può essere spesso causa 
di colelitiasi. I dati ecografici mostrano normalmente 
dilatazione dei dotti biliari intraepatici con aspetto 
normale delle grosse via biliari. La colangiografia 
può mostrare, nei piccoli dotti epatici dilatati, pic- 
coli difetti di riempimento, curvilinei, patognomo- 
nici dell’infestazione da Clonorchis. La diagnosi va 
sempre sospettata in caso di fenomeni dispeptici e 
più specificamente epato-colangitici e pancreatitici 
in personale proveniente dalle zone endemiche del- 
l’Estremo Oriente. McFadzean ha riferito che l'83% 
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delle pancreatiti da causa sconosciuta nel sud della 
Cina erano dovute alla Clonarchis. La terapia spe- 
cifica consiste nella somministrazione di Praziquantel 
25 mg/Kg, tre volte al giorno dopo i pasti per due 
giorni, La persistente ostruzione dei dotti pancrea- 
tici o biliari anche a seguito di disinfestazione può 
richiedere il ricorso a terapie chirurgiche. In ogni 
caso, 4-6 settimane dopo la somministrazione del- 
l’antielmintico, è buona norma eseguire una colan- 
giografia. 


Opistorchis. Ne esistono 2 varietà: l’Opistorchis 
viverrini, endemico in Tailandia, Laos e Cambogia 
e l’Opistorchis felineus, riportato in Europa orien- 
tale e Siberia occidentale. Il ciclo vitale di questi 
vermi trasparenti, lunghi 8-10 mm, è simile a quel- 
lo del Clonorchis. La maggior parte delle infesta- 
zioni da Opistorchis decorre asintomatica ma l’in- 
sorgenza di sintomi è in diretta correlazione con il 
numero dei vermi infestanti. Sino a 100 vermi non 
provocano alcun sintomo; i soggetti con numero di 
vermi da 100 a 1000 di solito presentano vaghi sin- 
tomi dispeptici con anoressia, diarrea e dolori epi- 
gastrici. Questi sintomi di solito si risolvono spon- 
taneamente ma possono recidivare a breve scaden- 
za ma anche a distanza di anni. Un carico di vermi 
da 1000 a 20.000 provoca sintomi da ostruzione del- 
le vie bilairi, colangite e pancreatite. La colelitiasi 
è rara. La frequenza dei colangiocarcinomi, in sta- 
tistiche su gran numero di reperti autoptici, è stata 
messa in diretto rapporto con questa infestazione 
nelle zone endemiche. Sembra che sia anche possi- 
bile una determinazione del livello immunitario, do- 
vuto ad un aumento delle Immunoglobuline G. La 
colangiografia intraepatica offre immagini molto sug- 
gestive per la diagnosi con dilatazioni moriformi nei 
dotti intraepatici e dilatazioni sacculari sino a 7 cm. 
di diametro in quelli extraepatici. Anche nelle infe- 
stazioni da Opistorchis il medicamento specifico è 
il Praziquantel, somministrato a dosaggi diversi a 
seconda dell'importanza del carico dei vermi, che 
può anche essere associato al Mebendazolo. La di- 
sinfestazione potrà naturalmente essere seguita da 
tecniche chirurgiche riparatrici di danni provocati 
alle vie biliari o pancreatiche. 


Fasciola epatica. L’infestazione dell’uomo da parte 
di questo verme si verifica nelle zone ove vengono 
allevate pecore e bestiame in genere. Comune in 
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Gran Bretagna e in Europa occidentale, si ritrova 
comunque in molte altre parti del mondo (in U.S.A. 
nel Sud-Est e Nord-Est). Si tratta di un verme piat- 
to, a forma di foglia, di 20-30 mm. di lunghezza. 
I vermi adulti infestano nell’uomo le vie biliari e 
la cistifellea. Le uova, eliminate attraverso le feci, 
si schiudono dopo circa 15 giorni ed i derivanti 
miracidii penetrano nelle lumache, che agiscono da 
ospite intermedio, e si sviluppano in cercarie che 
una volta mature vanno di nuovo ad infestare il suo- 
lo, l'erba e gli ortaggi sotto forma di metacercarie. 
Queste ultime vengono di nuovo introdotte nell’ap- 
parato digerente umano tramite l’ingestione di ver- 
dure (sporche o non sufficientemente lavate), escono 
dalle cisti nel duodeno, raggiungono la cavità peri- 
toneale e quindi, attraverso la capsula di Glisson 
ed il parenchima epatico, raggiungono i dotti bilia- 
ri dove finalmente completano la loro maturazione. 

La sintomatologia nella fase precoce relativa alla 
migrazione delle metacercarie attraverso il paren- 
chima epatico comprende dolore epigastrico, nau- 
sea, vomito, prurito e talvolta anche itterizia. Il la- 
boratorio dà eosinofilia nel 50% dei casi ed elevata 
fosfatasi alcalina. Nella fase cronica, invece, carat- 
terizzata dalla permanenza dei vermi adulti nelle vie 
biliari, un gran numero di pazienti è asintomatico; 
quelli che presentano sintomi, invece, lamentano do- 
lore epigastrico, dolenzia epatica, nausea, vomito, 
diarrea; può anche insorgere epato-splenomegalia 
ed itterizia. Una frequente complicazione della fa- 
sciolasi cronica è rappresentata dalla pancreatite, che 
insorge a seguito di ostruzione dell’ampolla pancrea- 
tica da parte di uova o di vermi morti. Altre com- 
plicazioni sono la colangite, la colelitiasi e la cirrosi 
biliare. Non sono stati riferiti casi di colangiocar- 
cinoma. 

La procedura di scelta per la diagnosi è il dre- 
naggio duodenale dopo stimolazione con secretina, 
perché permette l’identificazione diretta dei vermi. 

Gli AA. riportano una suggestiva riproduzione 
di una immagine endoscopica di Fasciola vivi nel 
duodeno dopo estrazione dal dotto biliare comune 
mediante colangiopancreatografia endoscopica re- 
trograda (ERCP). L’identificazione radiologia è ra- 
ra (1 solo caso nella letteratura). 

Il farmaco di elezione per la terapia è il Bithio- 
nol che viene somministrato a giorni alterni fino a 
raggiungere un dosaggio totale di 45 g. È anche ef- 


ficace il Praziquantel alla dose di 25 mg/Kg. In pa- 
zienti con persistenti sintomi biliari può essere uti- 
le una sfinterectomia endoscopica per la rimozione 
dei vermi. 


Dicrocoelium ed Eurytrema. Sono entrambi dei 
piccoli trematodi, piatti, di 5-15 mm. di lunghezza, 
responsabili di infestazione dei dotti biliari umani 
e dell'intestino di animali erbivori. 

Il Dicrocoelium dendriticum è ospite del bestia- 
me in Europa, Nord Africa ed Estremo Oriente, 
mentre l’Eurytrema pancreaticum è un parassita di 
pecore, capre e scimmie solo in Estremo Oriente. 
Le infestazioni umane sono rare ma sono state rife- 
rite in Europa, Asia ed Africa. Il loro ciclo vitale 
si compie attraverso due ospiti intermedi: le luma- 
che per entrambi e poi le formiche per il Dicrocoe- 
lium e le cavallette per l’Eurytrema; il ciclo si com- 
pie attraverso l’ingestione di insetti infetti. La sin- 
tomatologia comprende nausea, vomito, diarrea e 
modica febbre, mentre il laboratorio dà significati- 
va cosinofilia ed alterazioni generiche dei tests di 
funzionalità epatica. La diagnosi si fa mediante il 
riconoscimento delle uova nelle feci e la terapia si 
avvale del Praziquantel con le stesse dosi usate per 
l’Opistorchis. 


Criptosporidi. Sono protozoi che parassitano mam- 
miferi, uccelli, rettili e pesci in tutto il mondo. La 
specie responsabile della maggior parte delle infe- 
stazioni nell’uomo e nel bestiame è il Cryptospori- 
dium parvum. Le sue oocisti sono state trovate nei 
fiumi e nelle acque di superficie e pare che siano 
resistenti alla potabilizzazione mediante clorazione. 

la causa riconosciuta di molte epidemie mortali 
di bestiame e la sua rilevanza patogena per l’uomo 
è stata riconosciuta dall’insorgenza dell'epidemia di 
AIDS. 

Il ciclo vitale evolve con un ciclo asessuato ed 
uno sessuato nello stesso ospite. Le oocisti, ingerite 
con le acque contaminate, danno origine a quattro 
sporozoiti che aderiscono alle cellule intestinali e 
si trasformano in trofozoiti. Alcuni di questi ultimi 
vanno incontro, come merozoiti di tipo I, a molti- 
plicazione asessuata e reinfettano direttamente lo 
stesso ospite. Altri, di tipo II, danno origine a for- 
me sessualmente differenziate che, dopo fertilizza- 
zione, danno origine ad oocisti che possono molti- 
plicarsi nello stesso ospite oppure essere escrete con 
le feci. 


La criptosporidiosi si manifesta clinicamente con 
diarrea acquosa, dolori addominali crampiformi, 
anoressia e perdita di peso. Il volume delle feci può 
essere simile a quello osservato nel colera, sebbene 
quantità di 500-1000 mg. siano abbastanza comu- 
ni. L’enterite da criptosporidi si complica natural- 
mente abbastanza spesso con una infezione delle 
vie biliari. La malattia, frequente nei pazienti di 
AIDS, è cronica e remittente con progressiva ina- 
nizione. La diagnosi richiede la dimostrazione di 
criptosporidi nella bile. Non esiste un trattamento 
specifico, nonostante la grande mole di ricerche con- 
dotte. Potenziali agenti terapeutici specifici, ancora 
allo studio, sono l’azitromicina, il diclazuril e la pa- 
romomicina. 


Microsporidi. L'infezione da parte di questi pro- 
tozoi produttori di spore, trovati in molti ospiti del 
regno animale, colpisce nell'uomo essenzialmente 
soggetti immunocompromessi. La loro dimensione 
è tale da renderli non facilmente riconoscibili con 
i normali metodi microscopici. 

Soltanto con la microscopia elettronica le spore 
possono essere identificate nella bile o nei tessuti 
dei malati. Il ciclo vitale evolve con l’ingestione di 
spore che emettono un filamento che aderisce alle 
cellule intestinali formando un tubo attraverso il qua- 
le lo sporoplasma viene inoculato nella cellula. Qui 
avviene una fase proliferativa ed una fase sporogo- 
nica, con produzione di spore multiple che vengo- 
no immesse nel lume intestinale. Le manifestazioni 
cliniche di compromissione delle vie biliari compren- 
dono dolore all’ipocondrio destro e all’epigastrio e 
diarrea cronica, di solito in malati di AIDS. Non 
esiste un trattamento efficace per la microsporidiosi. 


Altri parassiti. Gli AA. concludono ricordando 
rari casi di cisti idatidee del fegato che possono cau- 
sare colangiti mediante invasione delle vie biliari. 
Ricordano infine un unico caso riportato dalla let- 
teratura di una pancreatite da ostruzione del dotto 
pancreatico da parte di uno Strongyloides. 

In conclusione gli AA. sottolineano la necessità, 
da parte dei medici generici e dei gastroenterologi, 
di una approfondita conoscenza delle malattie pa- 
rassitarie e delle loro complicazioni a carico delle 
vie biliari e pancreatiche. 


D.M. Monaco 
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MALATTIE INFETTIVE 


FALERI M., GUFFANTI M.C., LAMPERTICO P. 
(Serv. Anatomia e Istologia Patologica Osp. Ni- 
guarda - Milano): Infezione da Poliomavirus - 
Aspetti citologici e ultrastrutturali. Pathologica, 
86/1994. 


I Poliomavirus umani sono una delle cause più 
frequenti di infezioni in pazienti immunocom- 
promessi. 

Gli AA, ci ricordano che di tali virus sono stati 
identificati due sottogruppi, J.C. e B.K. Il primo 
è causa di gravi lesioni demielizzanti del SNC co- 
me la leucoencefalopatia multifocale, complicanza 
neurologica in pazienti di AIDS; il secondo è stato 
più spesso isolato nelle urine di portatori di tra- 
pianti o soggetti sottoposti a chemio- o radiotera- 
pia e quindi tutti immunodepressi, provocando ta- 
lora cistiti emorragiche e, forse, stenosi ureterali. 

Gli AA. puntualizzano che le atipie citologiche 
osservabili in microscopia ottica provocate da po- 
liomavirus sono piuttosto aspecifiche e pongono pro- 
blemi di diagnosi differenziale con neoplasie, atipie 
indotte da farmaci e infine infezioni da altri virus, 
quali herpesvirus (HSV) e cytomegalovirus (CMV). 
Quindi gli AA., nel caso di cui si occupano (un uo- 
mo di 45 anni con esiti di trapianto renale eseguito 
nel 1990), hanno eseguito l’esame ultrastrutturale 
al microscopio elettronico, facendolo seguire a quello 
citologico. 

La citologia su tre campioni d’urina in tre giorni 
consecutivi descrive un'abbondante cellularità, con 
prevalenza di cellule epiteliali singole mono- o bi- 
nucleate, con voluminoso nucleo eccentrico e scar- 
so citoplasma basofilo, finemente granualare. I nu- 
clei, rotondeggianti od ovali, sono spesso ipercro- 
matici, con aspetto “a vetro smerigliato” e margi- 
nazione periferica della cromatina. Non si osserva- 
no nucleoli, né pseudoinclusioni nucleari. Rari gra- 
nulociti ed emazie. 

Questo quadro suggerisce una diagnosi di effetti 
citopatici da virus, probabilmente poliomavirus. 

La microscopia elettronica consente di osservare 
cellule con citoplasma degenerato in cui si ricono- 
scono solo vescicole e membrane; la membrana pla- 
smatica ha decorso irregolare e presenta frequenti 
interruzioni. 

Nel nucleo si osservano numerose particelle virali 
sferiche, senza involucro, del diametro di 40 nm, 
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spesso singole, talora allineate a catene o accoppia- 
te a binari. 
La diagnosi di infezione da poliomavirus è poi 
confermata'col metodo immunoelettromicroscopico. 
Gli AA. sottolineano i vantaggi di questa meto- 
dica per superare i problemi diagnostici differenziali. 


C. DE SANTIS 


MEDICINA MOLECOLARE 


BRESSA M. (Docente di Neuropsicofarmacologia, 
Università di Brescia): Scuola europea di medici- 
na molecolare a Brescia. Il Giornale del Medico, 
2,.'1995.. 


L’Autore ci introduce nell’affascinante campo ri- 
cordandoci che è appena sorta a Brescia, all’inter- 
no della Fondazione Camillo Golgi nata nel 1987, 
la “Camillo Golgi European School of molecular 
medicine”. Suo proposito è quello di diffondere le 
conoscenze della biologia molecolare e trasferirle alla 
pratica clinica: effettua tre corsi l’anno aperti a un 
numero limitato di specialisti. La scuola è dedicata 
a Camillo Golgi che nel 1906 fu il primo medico 
italiano a ricevere un Premio Nobel per la medici- 
na, che condivise con lo spagnolo Santiago Ramén 
y Cajal. 

L'Autore afferma giustamente che la medicina 
molecolare è la sfida del terzo millennio: sarà essa 
a mettere sempre più in luce i meccanismi fonda- 
mentali delle malattie. 

Gli studi più importanti di oggi in medicina mo- 
lecolare interessano la plasticità neuronale e il rap- 
porto tra ontogenesi e filogenesi del cervello umano. 

Scoperte e premiate col Nobel 1994, le proteine 
G sono al centro della ricerca: la loro funzione fon- 
damentale può essere ricondotta a quella di un cen- 
tralino di smistamento, in grado di trasformare i 
segnali elettrici provenienti dai recettori in segnali 
biochimici per gli enzimi e le strutture citopla- 
smatiche. 

Grande attenzione è rivolta poi ai fattori di cre- 
scita: il Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) 
e i suoi recettori; il Nerve Growth Factor (NGF); 
l’Hepatocyte Growth Factor; lo Human Recombi- 
nant lusulin-like Factor (HRIGF-I). 

Infine si studia e si approfondisce il ruolo dei 
fattori trascrizionali posti nel nucleo del DNA: si 


tratta di geni che, con l’attivarsi o il disattivarsi, man- 
tengono inalterate le caratteristiche funzionali della 
cellula. 

Tornando alla benemerita Scuola bresciana, l’Au- 
tore c’informa che essa ha già tenuto un simposio 
inaugurale su questo tema: “I segnali di trasduzio- 
ne nella differenziazione e nella trans-differenzia- 
zione”, e che per il biennio 1995-96 sono previsti 
corsi sulle applicazioni della medicina molecolare 
all’oncologia, alla terapia genica, alla patofisiologia 
del morbo di Alzheimer e alle malattie cardiova- 
scolari. 

Referente per l'eventuale richiesta di dettagliate 
informazioni è l’Istituto di Farmacologia dell’Uni- 
versità di Brescia. 


C. DE SANTIS 


ODONTOIATRIA 


PITARU S. MCCULLOCH C.A.G., NARAYANAN 
S.A.: Cellular origins and differentiation control 
mechanisms during periodontal development and 
wound healing (Origine cellulare e meccanismi di 
controllo differenziativi durante lo sviluppo del pa- 
rodonto e della guarigione delle lesioni).. J. Pe- 
riodont. Res., 29: 81-94, 1994, 


La terapia parodontale ritrova il massimo del suo 
successo quando a seguito di essa il clinico riesce 
a ripristinare tutti i tessuti di sostegno del dente 
che a causa di malattia sono andati perduti: osso, 
legamento, cemento e fibre connettivali ad esso an- 
corate. 

Numerosi sono a tutt’oggi gli approcci terapeu- 
tici alla cui scelta il parodontologo è costantemente 
chiamato per il raggiungimento di tale scopo. Que- 
sti sono il frutto della ricerca scientifica di numero- 
si studiosi che, da decenni a questa parte, sono con- 
tinuamente alla ricerca dei possibili meccanismi bio- 
logici, molecolari e cellulari, alla base di quella che 
va sotto il nome di “rigenerazione tissutale”. Gli 
Autori di questa “review article”, sicuramente tra 
i massimi esponenti in materia, tentano di dare una 
spiegazione a ciò anche alla luce dei recenti orien- 
tamenti clinico terapeutici che vedono proprio la 
cellula, e non più il tessuto nel suo complesso, co- 
me il diretto bersaglio. Gli Autori mettono in risal- 
to come la popolazione cellulare del legamento pa- 


rodontale, dell'osso alveolare e del cemento duran- 
te lo sviluppo originino dagli elementi progenitori 
del follicolo dentale. Nella rigenerazione e durante 
i meccanismi riparativi del parodonto esse prendo- 
no origine da cellule indifferenziate del comparti- 
mento legamentoso e dell’osso. La differenziazione 
cellulare durante lo sviluppo del parodonto viene 
controllata in parte da interazioni epiteliomesenchi- 
mali che danno origine a specifici segnali deputati 
al controllo selettivo nel tempo e nello spazio di 
elementi cellulari ben definiti. Dall’altro lato i mec- 
canismi rigenerativi vengono regolati da un ampio 
spettro di informazioni molecolari e di citochine spe- 
cifiche presenti soprattutto a livello della matrice 
extracellulare di ogni singola componente dei tes- 
suti che formano il parodonto nel suo complesso, 
inducendo così gli elementi precursori a risposte se- 
lettive e non. Ciò dimostra come tutti quei “segna- 
li” che sono all’origine dello sviluppo dei tessuti pa- 
rodontali vadano inevitabilmente persi al termine 
appunto della formazione di questi e che non pos- 
sono, dunque, ritrovarsi durante i processi rigene- 
rativi. La ricerca attuale, infatti, si sta concentran- 
do sempre di più sull’aspetto prettamente biochi- 
mico dei fenomeni riparativi parodontali, studian- 
do, identificando ed isolando appunto tutte quelle 
molecole cosiddette “informazionali” presenti nel- 
la matrice extracellulare di questi tessuti, la cono- 
scenza delle quali potrà aprire ad ulteriori orizzon- 
ti in tema di rigenerazione. 


A. PILLONI 


PSICOLOGIA 


BONINO S.: A/ di là della responsabilità. Rivista di 
Psicologia contemporanea, n. 127, 1995. 


Questo interessante articolo può essere definito, 
non a caso, un lavoro di “frontiera”, in quanto l'A. 
cerca di dare una risposta esauriente ad alcuni com- 
portamenti umani devianti che oggi si cerca in tutti 
i modi di giustificare, chiamando in causa alcune 
teorie psicologiche di comodo. 

È ormai pensiero corrente, ad esempio, conside- 
rare qualunque crimine o atto violento senza pren- 
dere in esame la possibile responsabilità individua- 
le di chi lo compie. Qualunque aberrazione com- 
portamentale, quindi, si fa sempre risalire a traumi 
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o a problemi infantili, a difficoltà di relazione, a 
crisi di identità, alla perdita di valori o bisogno di 
autoaffermazione, a fattori biologici o ambientali, 
oppure a fattori che sfuggono interamente al con- 
trollo. In questo modo, però, senza accorgercene, 
ci stiamo abituando a giustificare tutto, facendo un 
pessimo uso delle teorie psicologiche e tralascian- 
do completamente la possibile responsabilità indi- 
viduale. Ci stiamo abituando, inoltre, a negare qua- 
lunque autonomia del soggetto, riconducendo le sue 
azioni al gioco meccanico di fatti a lui esterni. Con 
ciò non si vuole inficiare il valore scientifico della 
psicologia, non si vuole portare sul banco degli im- 
putati questa importante e, a volte, determinante 
disciplina umana, che ha svelato tanti “misteri” della 
persona, che ha risolto tanti traumi infantili, che 
ha illuminato ed illumina tanti educatori, che spie- 
ga e predice scientificamente tanti comportamenti. 

L’A., in queste pagine vuole mettere bene in evi- 
denza che la prudenza richiede di non ostinarsi a 
negare la nozione di responsabilità individuale di 
taluni comportamenti umani. 

Non bisogna ignorare la libertà e le potenzialità 
della mente umana, che spesso può condurre l’uo- 
mo a rispondere in modo attivo e creativo alle in- 
sufficienze ambientali. A volte, poi, anche i mass- 
media contribuiscono ad offrire una visione dell’uo- 
mo e della sua percezione degli eventi, anche quelli 
violenti, come un destino da giustificare in tutti i 
modi. 

L’A. divide l’articolo in cinque punti: 

— Siamo tutti responsabili? 

— I modelli deterministici. 

— I modelli probabilistici. 

— Il cervello sociale e l’interprete mentale. 

— Sviluppo morale e responsabilità. 

La risposta al primo punto chiama in causa i “tec- 
nici”, i mass-media e tutti coloro che “mala fide” 
negano ostinatamente la possibilità del soggetto uma- 
no di decidere autonomamente e di operare una 
scelta, riconducendo tutto a traumi infantili oppu- 
re ad esperienze sociali negative. 

I modelli deterministici partono dal principio che 
il comportamento dell’individuo sia il risultato ob- 
bligato di forze di varia natura: ad esempio per la 
psicoanalisi il comportamento è il risultato dell’a- 
zione della pulsione, quindi l'autonomia dell’indi- 
viduo, la sua libera scelta, la sua responsabilità in- 
dividuale sono fattori inesistenti. Secondo il ‘“pa- 
dre” del comportamentismo, Watson, invece, i com- 
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portamenti umani sono sempre condizionati da fat- 
tori ambientali. 

Il modello deterministico, però, è stato messo in 
crisi da quello probabilistico. In particolare il co- 
gnitivismo ha evidenziato la peculiare capacità uma- 
na di elaborare informazioni in modo sempre più 
autonomo e distaccato dalle contingenti ambientali 
e biologiche. La “mente”, infatti, ha la capacità di 
elaborare in modo autonomo le informazioni pro- 
venienti sia dall'ambiente che dal patrimonio bio- 
logico. 

Secondo il neurofisiologo Michael GAZZANIGA, 
l'uomo è dotato di peculiari capacità cognitive, in 
particolare di inferenza astratta (operazione menta- 
le per cui si passa da un giudizio all’altro o da un 
fatto noto ad un altro giudizio): da questa deriva 
la facoltà umana di interpretare la propria molte- 
plicità. Egli ha dimostrato, inoltre, il funzionamen- 
to modulare del cervello. 

Su questo anello di congiunzione si inserisce il 
tema della possibilità di autodecisione dell’uomo. 
La maggior parte dei comportamenti sono frutto 
di libera scelta, solo questa convinzione permette 
all'uomo di sviluppare le capacità superiori della 
mente che rendono liberi dalle costrizioni contin- 
genti. Dal punto di vista educativo ciò è molto im- 
portante, in quanto rinforza il processo evolutivo 
del bambino. 

Sullo sviluppo morale si basa anche la rivaluta- 
zione della responsabilità individuale e su questa 
si impernia la psicologia dell’età evolutiva contem- 
poranea. I recenti studi in materia indicano che i 
bambini con basso gradiente di violenza provengo- 
no dalle famiglie, che fin dalla infanzia fanno riflet- 
tere il bambino sulle conseguenze dei suoi atti. 

Appare chiaro come la formazione di una coscien- 
za morale ad opera dell'ambiente familiare sia, il 
più delle volte, determinante per lo sviluppo com- 
portamentale e sociale del soggetto in età evolutiva. 

Gli educatori (genitori, maestri e quanti hanno 
a cuore la formazione della persona umana) hanno 
un ruolo veramente importante, significativo e de- 
terminante per un sano sviluppo personale e socia- 
le dei bambini. L’A. auspica una presa di coscienza 
vera e retta da parte di tutti coloro che hanno la 
responsabilità di educare e di guidare, stimolando 
i bambini a non perdere mai di vista i valori del- 
l’amore e della speranza. 


C. GOGLIA 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVII, 
N. 10-11-12/1994): Boswell R.N. (U.S.A.): La rispo- 
sta del Dipartimento della Difesa degli Stati Uniti 
alle infezioni da HIV-AIDS: 1985-1994; Jousserzet 
M., Blanchard de Vaucouleurs A., Gourbat J.P. (Fran- 
cia): L'infezione da HIV e l'AIDS nell’ottica mili- 
tare; Vest C., Schardt W. (Germania): L'AIDS e le 
Forze Armate della Germania Federale; Gotovac P., 
Gjenaro-Margan, Hrabak-Zeriavic. V. (Croatia): 
L’AIDS e l'infezione da HIV in Croazia durante 
la Guerra Civile 1991-1994; Cudennec Y.F., Buffe 
P. (Francia): Valutazione della capacità uditiva nei 
musicanti della Guardia Repubblicana; Shoerzaker 
W.C., Wo Ch.C.J. e Coll. (U.S.A.): Fisiologia e te- 
rapia dello shock traumatico con riferimento a pa- 
zienti con ferite da armi da fuoco e traumi contusi- 
vi; Klokker M., Galbo H. e Coll. (Danimarca): Ef- 
fetti minori del volo a lunga distanza sul sistema 
cellulare immune in personale femminile navigan- 
te; Zbengguo Wang e Coll. (Cina): La nostra recen- 
te ricerca sulle contusioni; de Large J. (Olanda): La 
battaglia di Solferino.. 


BELGIO 


ANNALES MEDICINAE MILITARIS BELGI- 
CAE (V. 8, 4° trimestre 1994): Wi/lers J.: Il com- 
pito delle cure e le armi; Daubresse A.: Servizio sa- 
nitario militare: nuove missioni, diverso armamen- 
to individuale?; Evrard E.: Le armi date in dotazio- 
ne agli Ufficiali medici, al personale sanitario ed al- 
le unità del Servizio di Sanità Militare - Disposizio- 
ni previste dalla Convenzione di Ginevra del 1949 
e dei Protocolli aggiuntivi del 1977; Laire G., Kviae- 
ne M. e Coll.: Gli effetti tossici dell’esposizione cro- 
nica ai solventi nei tipografi militari in offset; Go/d- 
man M.M. (Ufficiale medico di complemento): Ca- 
ratterizzazione delle modificazioni dei linfociti T au- 
siliari (CD4*) durante il processo di invecchiamen- 


to (lavoro vincitore del Premio scientifico Upjohn 
1994); Vanzeune ].: Le iperidrosi; Faverly D.: Nuo- 
vi aspetti della “malattia fibrocistica” della mam- 
mella; De Heyn G.: Le cisti.del secondo arco bron- 
chiale; Delahaye R.P.: Le campagne di stampa anti- 
militare dirette contro il Servizio di Sanità Militare 
Francese, 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL RE- 
VIEW (N. 1-2/1994): Sakorafas G.Ch., Golematis 
B.Cb.: Il ruolo della chirurgia nella pancreatite acuta 
grave; Tousoulis D., Paroutoglou Ph.: Progressione 
e trattamento della stenosi coronarica in pazienti 
con angina variabile di Prinzmetal; Bastounis E., Pa- 
palampros E. e Coll.: Il trattamento chirurgico de- 
gli aneurismi aortici addominali in pazienti di oltre 
80 anni di età; Badras L., Skretas E. e Coll.: La mo- 
bilità dell’emiartroplastica bipolare tipo Hastings; 
Zografos G., Marti C. e Coll.: Il flusso e la velocità 
del sangue nei tumori del retto prima e dopo ra- 
dioterapia. Studio comparativo; Variamzi E., Griva 
E. e Coll.: Lo sviluppo in vitro di un ceppo di cel- 
lule leucemiche a differenziazione mielomonocitica 
e B-linfocitica. Secrezione di molecole IgA\; Gala- 
tas I, Paraskevopoulos I: Le sindromi di urticaria 
da freddo; Nanos E., Rokkas Th. e Coll.: La colec- 
tomia mediante ausilio laparoscopico per l’adeno- 
carcinoma del colon sigmoide. Resoconto di un ca- 
so; Gorgogiannis D., Skrekas G., Paxinos O.: Un caso 
di rottura di aneurisma popliteo. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDI. 
CAL CORPS (V. 141, N. 1/1995): Blair J.S.G.: Con- 
ferenza Mitchiner 1994 - L’era del Servizio Nazio- 
nale nel RAMC (Royal Army Medical Corps); Da- 
nic D., Milicic D. e Coll.: Ricostruzione delle lesio- 
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ni laringotracheali di guerra mediante lo strato me- 
dio della fascia cervicale profonda; Bisson JI, Jo- 
nes N.: L'esposizione immaginaria dattiloscritta co- 
me terapia per le reazioni post-traumatiche da stress; 
MacLaren R.E.: L’emorragia retinica nelle popola- 
zioni montanare dell'Himalaya; Jefferson T.O., De- 
micheli V.: Una esercitazione di gruppo sulle prio- 
rità nei Servizi Sanitari delle Forze Britanniche in 
Germania; Allingham: J.: La sovrabbondanza del vo- 
lontariato influenza le medie di consultazioni in me- 
dicina generale?; Miller J.: Inchieste confidenziali 
sulle morti improvvise di bambini nel personale delle 
Forze Britanniche in Germania; Howorth P.J.N.: La 
biochimica del colpo di calore; Henderson W.R., 
Lauste L.W.: Le osteomieliti croniche a seguito di 
ferite da armi da fuoco. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 51, N. 
4/1994). Supplemento dedicato al Primo Congres- 
so Scientifico degli Immunologi Jugoslavi - Belgra- 
do: 3-4 Novembre 1993: Bumbasirevic V., Skaro- 
Milic A. e Coll.: Effetto degli ioni Zinco sull’apop- 
tosi dei timociti prodotta dalla rottura dei microtu- 
buli in vitro; Colic M., Vucevie D. e Coll.: Similitu- 
dini e differenze nelle caratteristiche fenotipiche e 
funzionali delle linee di cellule epiteliali clonate del 
timo; Cupic V., Varagic V., Jankovic D.: Immuno- 
modulazione indotta dal pretrattamento con 
6-idrossidopamina nel ratto; Ciric B., Radulovic M. 
e Coll.: Un anticorpo monoclonale murino specifi 
co per l’Fc5 della Immunoglobulina M umana; Deic 
A., Cuperlovic K. e Coll.: Depressione ed induzio- 
ne della risposta delle cellule T citotossiche nei to- 
pi BALBE/c (H-2)° in corso di infezione da Tri- 
chinella Spiralis; Jovanovie T, Babic A., Lukic M.: 
Ruolo dei sottotipi di linfociti T nell’immunopato- 
logia dell’encefalite sperimentale da virus Herpes 
Simplex; Kamzenov B., Vojinovic J., Najman S.: Mi- 
croambiente del midollo osseo nei topi BALBE/c 
trattati con 2-butossietanolo ed immunizzati con 
BCG; Karapetrovic B., Leposavic G., Micic M.: L’or- 
chiectomia dei ratti sessualmente immaturi influi- 
sce sulla struttura del timo nei soggetti adulti; Ka- 
taranovski M., Rapajic M. e Coll.: Il drenaggio del- 
le cellule linfonodali nelle lesioni termiche: la parte 
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di tessuto linfoide che riflette l’attivazione/migra- 
zione post-traumatica delle cellule immuni; Konje- 
vic G., Podack E.R., Spuzic I: Il contenuto in Per- 
forin dei sottotipi di cellule NK con differente 
espressione di Antigene CD56; Magic Z., Kukic Z. 
e Coll.: Effetto dell’irradiazione in vivo sulla pro- 
duzione di IL-1 ed IL-6 nei macrofagi peritoneali 
dei ratti; Pejnovic N., Lilic D. e Coll.: Alterata ade- 
sione dei granulociti e produzione di citochina nel- 
le lesioni in guarigione da ustione; Popovic Lj., Co- 
lic M., Kosec D.: Produzione e caratterizzazione degli 
ibridomi del timo a cellule T nel ratto; Pravica V., 
Ejdus L. e Coll.: Le cellule T CD4Z* ed RT6* so- 
no necessarie per l’induzione della malattia cronica 
dell’innesto contro donatore (GVHD); Radulovic M., 
Ciric B. e Coll.: Localizzazione del determinante idio- 
patico sulle IgM DJ umane monoclonali; Stosic- 
Grujicic S., Ostojic N., Lukic M.L.: Base molecolare 
per la prevenzione del diabete sperimentale autoim- 
mune da inibitori dell’Interleuchina-1; Stosic-Grujicic 
S., Stankovic V., Lukic M.L: Produzione di 
Interleuchina-6 nell’epidermide del ratto durante la 
crescita e l'invecchiamento; Vidic-Dankovic B., Co- 
lic M. e Coll.: Il microambiente timico nella Mya- 
stenia gravis sperimentale studiata mediante anti- 
corpi monoclonali; Vidic-Dankovie B., Kosec D. e 
Coll.: Il ruolo del timo nell’autoimmunità sperimen- 
tale: modificazioni del timo nello sviluppo di ence- 
falomielite sperimentale autoimmune nei ratti; Vxj- 
cic Z., Vujcic M.T. e Coll.: Determinazione dell’at- 
tività proteinochinasica in estratti di polline di piop- 
po (Populus Canadensis); Mijuskovic Z., Radojicic 
C. e Coll.: I livelli di anafilatossina C5a e del fatto- 
re antigene di Von Willebrand come indicatori del- 
l’attività di malattia nel Lupus Eritematoso Siste- 
mico (S.L.E.); Dovezenski N., Milosevic-Jovcic N. e 
Coll.: Comparazine delle lectine delle specie Arto- 
carpus Intergrifolia, Artocarpus Altilis e Chondril- 
la Nucula nella loro reattività con la IgA: umana; 
Miric M., Brkic S., Kesercovic N.: L'Interferone al- 
fa: terapia elettiva nella miocardite virale e nella car- 
diomiopatia dilatativa idiopatica?; Mogic S., Vujcic 
Z. e Coll: Mappa degli allergeni da betulla (Betula 
Verrucosa) nella zona di Belgrado e dintorni; Stan- 
kovic I, Mikolic G. e Coll.: Ricerca degli anticorpi 
anti-prolamina mediante il metodo ‘“Western-Blot”; 
Stojsavljevic N., Drulovic J. e Coll.: Analisi dell’atti- 
vità immune nel sistema nervoso centrale mediante 
messa a punto isoelettrica del liquor cerebrospinale. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 48, N. 
5/1994): Alvarez Maldonado A., Cruz Ramirez M. e 
Coll.: La brucellosi - Esperienze durante gli ultimi 
cinque anni nell’Ospedale Militare Centrale; Frias 
Salcedo J.A., Diaz Santiago J.M. e Coll.: Esperienze 
del Comitato per le infezioni ospedaliere dell’Ospe- 
dale Militare Centrale. Prevalenza delle infezioni in 
nove servizi; Vejar Alba I, Saucedo Martin G.R. e 
Coll.: Effetti della Colchicina e dell’Indometacina 
nella pulpite provocata sperimentalmente nella ca- 
via; Frias Salcedo J.A., del Angel Guevara O.: La bru- 
cellosi e l’emofagocitosi; Soriano Garibo L.M., Reyes 
Velazquez ].O.: Il trattamento delle fratture del col- 
lo del condilo della mandibola. Nove anni di espe- 
rienza; Villasenor Bazaldua M., de la Torre Martinez 
G. e Coll.: L’adenocarcinoma del duodeno. Reso- 
conto di un caso; Acosta Garcia ].M., Iglesias Zaca- 
rias ]. e Coll.: La dialisi peritoneale e l’infezione; Ca- 
stro E.V.: L’induzione dell’ovulazione; Villarreal Guz- 
man R.A., Monter M.A., Lara Terrazas A.: L’aneste- 
siologo di fronte al paziente cui si deve praticare un 
intervento laparoscopico; Lozano Lozano G.B.: La 
professione medica: un’arte dimenticata? 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 47, N. 5/1994): van den Engh 
LA.: Aspetti sanitari dell’azione delle Nazioni Uni- 
te in Somalia; de Graaf B.: Mal d’aereo e desensibi- 
lizzazione; Oostueen A.A.M., Steilberg B.J.: Tratta- 
mento dei veterani mediante psicoterapia nel “Cen- 
tro 45”; Mercx K.B.J.A.: Navi con compiti sanitari 
nell’ambito della NATO - Parte I: Storia ed equi- 
paggiamento attuale; Hoejenbos M.J.J.: I Servizi Sa- 
nitari militari e l'assistenza ai Paesi in via di svilup- 
po; Portegies M.M.: Condizioni igieniche dei solda- 
ti olandesi nella prima metà del 19° secolo. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 47, N. 6/1994): Dierkx R.LJ., 
de Boer W.A.: Il morbo celiaco: recenti progressi 
nella diagnostica e nella ricerca; Tise/ L.B.G.M., 
Mikx F.H.M., Renggli H.H.: Lo stress da sopravvi- 


venza e l’igiene orale; Havenith G., Vrijkotte T.G.M.: 
Applicazione degli indici di stress da calore sui com- 
piti militari; Mercx K.B.].A.: Navi con compiti sa- 
nitari nell’organizzazione della NATO - Parte 2%: 
Considerazioni; Reulings P.G.J., van der Horst F,, 
Crebolder H.F.J.M. e Coll.: La visita medica delle 
reclute nel R. Esercito Olandese. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 38, N. 11/1994): Schrzidtchen A.: Missione sa- 
nitaria UNOSOM II. Esperienze dal punto di vi- 
sta internistico; Ste/nzzann R.: L'intervento chirur- 
gico in Somalia; Nowak M.: Impiego di soldati di 
sanità tedeschi in occasione di un afflusso massivo 
di feriti al 46th Combat Support Hospital di Mo- 
gadiscio; Freitag H.: Anestesista presso il Gruppo 
di supporto tedesco di Belet-Uen; Zeeb G.: Der- 
matosi su pelle bianca e su pelle nera. Sperimenta- 
zione e problemi in Somalia dal punto di vista der- 
matologico; Wietig W.W.: Rapporto sull’esperien- 
za di un neurologo militare in Somalia - I* Parte; 
Kornhuber A.W.: Esperienze di neurologia militare 
del settore tedesco della Missione dei Caschi Blu 
ONU in Somalia (VUNOSOM II) - Il Parte; Pol 
lein W.: I compiti sanitari della medicina veterina- 
ria nel Gruppo di Supporto tedesco in Somalia 
(UNOSOM II); Rost D.: Componenti di farmaceu- 
tica militare nell’UNOSOM Il. 


WEHRMEDIZINISCHE  MONATSSCHRIFT 
(V. 38, N. 12/1994): Faulde M., Fuchs M., Heyl G.: 
La prevenzione di epidemie attraverso l’analisi vet- 
toriale, i controlli e la lotta: una nuova qualità di 
zoologia medica sull’esempio della Missione ONU 
in Somalia; Spie! H.: Sonnolenza diurna - Diagno- 
si e terapia delle ipersonnie; Evers B., Becker P. e 
Coll.: La sindrome cronico-funzionale di reparto del 
soldato - Diagnosi, diagnosi differenziale, terapia ed 
esposizione di nuove acquisizioni diagnostiche; Wil- 
helm H.J., Liiers H.G.: Sindrome del neo “a vesci- 
ca di gomma blu” (blue-Rubber-Bleb); Gi/bert TA., 
Schdfer R., Vietsch H.V.: Metastasi paratesticolare 
come prima manifestazione di un carcinoma pan- 
creatico. 
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RUSSIA 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
9/1994): Chizb LM.: Il brillante contributo alla teoria 
ed alla pratica dell’assistenza sanitaria militare; Zbi- 
lyaev E.G., Chekbovsky L.V.: Gli ospedali militari 
del tempo di pace nel periodo iniziale della Gran- 
de Guerra Patriottica; Korotkikh P.P., Rumyantsev 
V.V. e Coll.: L'esperienza della organizzazione del- 
l'assistenza sanitaria al personale in servizio della 
guarnigione di Baku nel corso del conflitto militare 
del 1990; Luk’yazov G.D., Ryzhkov N.A., Sirapin 
Yu.V.: Il controllo automatizzato del servizio sani- 
tario in condizioni di emergenza; Shepot'ko A.I.: I 
centri di addestramento regionale per gli specialisti 
in medicina delle catastrofi; Riku O.V., Maistren- 
ko N.A., Poduto S.N.: Diagnosi e trattamento chi- 
rurgico della patologia dell’articolazione del ginoc- 
chio nel personale in servizio; Malakbov S.F., Bau- 
tin E.A. e Coll.: L'applicazione di soluzioni attivate 
elettrochimicamente per il trattamento delle ustio- 
ni; Bobin A.N.: La morfologia clinica delle affezio- 
ni cardiache nei casi di febbre tifoide tra il perso- 
nale in servizio nelle condizioni ambientali dell’Af- 
ghanistan; Vuraki K.A., Nesmeyanov A.A.: La crio- 
chirurgia nei tumori della pelle della faccia o della 
mucosa orale; Gaiday V.M., Gayday Yu.V.: Le ca- 
taratte da irradiazione provocate da radiazioni io- 
nizzanti; Krylov N.N.: Le operazioni conservative 
nel trattamento delle pazienti affette da cancro del 
seno in fase precoce; Zabrodsky P.F.: La correzione 
farmacologica dei disordini da omeostasi immune 
nel personale in servizio; Novikov V.S., Goranchuk 


V.V.: Caratteristiche psicofisiologiche e correzione 


degli stati estremi di genesi informativo-semantica; 
Zakharchenko M.P., Davidenko T.V.: La diagnosi 
igienica del fattore suolo in condizioni moderne; Pa- 
sbchenko P.S.: Lo stato della funzione lipofagocita- 
ria dei leucociti nel sangue dei piloti; Zho/us B.L., 
Merkushev LA. e Coll.: Attuazione igienica e pro- 
spettive della riduzione dei rifiuti solidi nelle navi. 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
10/1994): Krutov V.S., Shabunin A.V.: Smirnov, il 
fondatore del Museo Medico Militare; K/yuzhev 
V.M., Krylov N.L., Ivlev A.S.: L'organizzazione del- 
l'assistenza sanitaria specializzata nell’Ospedale Mi- 
litare Principale Burdenko; Dyady& G.N.: Ottimiz- 
zazione della direzione di uno stabilimento sanita- 
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rio polivalente; Mikbeyev A.A.: La cardiochirurgia 
ed una rassegna del suo sviluppo nell’Ospedale Mi- 
litare Principale Burdenko; Shaplyguin L.V., Kuchits 
S.F,, Zinchenko A.A.: I problemi della nefrolitiasi 
nelle Forze Armate della Russia; Yakov/ev V.B.: Il 
problema della tromboembolia dell’arteria polmo- 
nare in uno stabilimento clinico polivalente; Rudenko 
M.I, Andryusbkin V.N., Artemov V.G.: L'applica- 
zione del “‘mafusol”’ nelle perdite acute di sangue; 
Selyughitsky I.V., Yeliseyev S.N. Ivanov A.I.: L'ap- 
plicazione dello zofran nel vomito e nella nausea 
in corso di chemioterapia di tumori maligni; Kova- 
lenko P.A., Kharlanov V.D.: La sindrome di Fahr; 
Zajtseva K.K., Velichko M.A., Nechitajlo V.A.: Il 
trauma da scoppio delle ferite da armi da fuoco mo- 
derne: aspetti patomorfologici (Rassegna della let- 
teratura); Dyzitriev Yu.K., Duganov V.K. e Coll: La 
broncofibroscopia nella diagnosi e trattamento del- 
le malattie polmonari (Raccomandazioni metodolo- 
giche); Belousov E.A. Scherbakov N.M.: Diagnosi e 
trattamento della leucemia acuta (Raccomandazio- 
ni metodologiche); Gorbuzov V.A.: Clinica, diagnosi 
e trattamento della laringe e del tratto giugulare della 
trachea (Raccomandazioni metodologiche); Ska/oz4- 
bov A.N.: Valutazione delle spese per la formazio- 
ne e l'adattamento dei complessi di equipaggiamento 
sanitario; Najchenko M.V., Chernov V.S., Krokbin 
S.A.: Applicazione di contenitori per il corpo nello 
smistamento dei feriti. 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
11/1994): Tsveliov Yu.V., Kal'chenko A.P., Zakha- 
rov G.I.: Rassegna per il miglioramento dell’assisten- 
za sanitaria specializzata al personale femminile in 
servizio; Berezbnov E.S., Yusipov S.A.: Considere- 
zioni sulla questione della conduzione dell’assisten- 
za medica ai feriti leggeri con patologia infettiva nel- 
l'Aeronautica Militare in tempo di guerra; Kuzret- 
sov A.M., Shipunov V.D., Slobodsky A.B.: Metodo 
di cura ambulatoriale e non dei pazienti chirurgici 
in una guarnigione; Tarasezko G.N. Tereschenko 
V.N.: Considerazioni sulla questione della deonto- 
logia in dermatovenereologia; Maksiz0v G.K., Oko- 
lelov. V.V., Ovchinnikov A.V.: Classificazione 
medico-tattica delle grandi calamità; Gofrzaz V.R., 
Povarov Yu.V. e Coll.: Reazione delle vie respirato- 
rie superiori a piccole dosi di radiazioni ionizzanti; 
Anisimov V.N., Vyrodov A.I.: Lesioni da armi da 
fuoco delle articolazioni delle mani; Kokhar E.P., 


Mitroshin G.E., Marchik V.V.: Il complesso del trat- 
tamento dei pazienti con affezioni aterosclerotiche 
del letto arterioso distale degli arti inferiori; Lev- 
shankov A.I.: Esperienze di assistenza anestesiolo- 
gica e rianimatoria in pazienti medici in Afghani- 
stan; Sinopal'nikov V.I., Kalashnikov V.F.: Effica- 
cia dell’ultrafiltrazione ionizzante e del capoten nel 
complesso del trattamento dello scompenso cardia- 
co cronico; Schedrin V.I.: La terapia antibiotica delle 
forme complicate di dermatomicosi del piede; Ye- 
fimov E.I., Razgulin S.A.: La chemioprofilassi del- 
l'influenza nel contingente militare; Polyanko N.L: 
Il ruolo delle alterazioni del sistema coagulolitico 
nell’origine delle complicazioni intestinali dell’ame- 
biasi; Bochenkov A.A., Glushko A.N. e Coll.: Me- 
todiche e principi del complesso della valutazione 
psicologica della idoneità professionale degli spe- 
cialisti militari; Korobov R.N.: La valutazione della 
capacità professionale militare alle prestazioni; Nek- 
hayev A.S., Andriyenko Yu.l.: Influenza dell’attivi- 
tà professionale del personale di volo sul test di tol- 
leranza con rirespirazione; Shatalov A.I, Myznikov 
LL. è Coll: Modello informativo del processo di 
adattamento nei marinai alle condizioni ambientali 
della regione polare della penisola di Kolsk; G/ad- 
kikb P.V.: Attività del Servizio Sanitario della For- 
za Aerea nel periodo iniziale della Grande Guerra 
patriottica; Krutov V.S., Sbabunin A.V.: Il contri- 
buto del principe Oldenburg alla medicina militare 
durante la 1° Guerra Mondiale. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 50, N. 3/1994): So- 
tos Villarejo R., Fernandez Pardo ].: Livelli di cole- 
sterolo e loro associazione con altri fattori di rischio 
cardiovascolare in militari di carriera nell’Esercito; 
Garcia Garcia M., Gutierrez Marti J. e Coll.: Inci- 
denza del consumo di sostanze stupefacenti nel per- 
sonale di leva della Zona Marittima delle Canarie; 
Villares Garcia L.F., de la Fuente Serrano R. e Coll.: 
La Medicina Nucleare nel trattamento del dolore 
provocato da metastasi ossea; Lopez-Jurado Marquez 
M.I, Castillo Merono ].: L'apparato vestibolare e 
le immersioni subacquee; Gonzalez Perez L.M.: 
Aspetti epidemiologici nello stadio della disfunzio- 
ne craniomandibolare; Graze/! Font ].: Il controllo 


della qualità nell’assistenza sanitaria; Perez de Oteyza 
C., Lopez Valero I. e Coll.: La sindrome antifosfoli- 
pidica: Una nuova entità?; Moratinos Palomero P., 
Guijarro Escribano F.J.: I nuovi concetti sui radica- 
li liberi ed il loro interesse nella medicina attuale 
(Revisione - 2° parte); Martin Jimenez ]., Selva Bel- 
lod: L’aneurisma del setto interauricolare; Zarco Vil- 
larosa D., Gallego Lago I. e Coll.: La sindrome del- 
la presunta istoplasmosi oculare; Carretero de Nico- 
las F., Sanchez Lopez M. e Coll.: L'associazione del 
linfoma tiroideo e del tumore epiteliale gastrico; Mas 
Esquerdo J.: La psicologia clinica nelle Forze Ar- 
mate: una comparazione; Gonzalez Perez L.M.: Pro- 
filassi dell’endocardite infettiva nella patologia ora- 
le del bambino e dell’adolescente; Fernandez Mu- 
noz F.: Il tabacco come problema per la salute nel 
personale di volo; Requena Maltrana M.: Le micosi 
cutanee negli equini; Lorduy Oses L., Navarro Guer- 
rero ].: Analisi dell'impianto e dell'uso di un for- 
mulario di medicinali in un Ospedale Militare; Què 
lez Guerrero J.A.: I gruppi di stabilizzazione dei 
gruppi medici avanzati nella Bosnia; Calvo Garcia 
J.].: Il sostegno sanitario internazionale alla Repub- 
blica Spagnola (1936-1939); Navarro Gallo J.A.: Una 
raccolta di vasellame di Farmacia Militare; De La 
Torre M., Bendala A. e Coll.: Una cisti sinoviale in- 
trarachidea. Valutazione mediante risonanza magne- 
tica; Torrecilla Franco A., Roel Valdes J. e Coll: I 
tumori del testicolo. Diagnosi ecografica. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 159, N. 7/1994): 
Brown J.A., Elliott M.J., Sray W.A.: Rabdomiolisi 
delle estremità superiori e mioglobulinuria provo- 
cate da esercizio fisico in personale militare imbar- 
cato; Woodruff S.K., Conway T.L., Bradway L.: Il 
programma della Marina U.S. sulla salute del dor- 
so: Effetto sulla conoscenza del dorso fra le reclu- 
te; Landymore R.W., Voynovich P., Henderson M.B.: 
Lesioni e malattie trattate durante l’esercitazione 
“Militia Concentration 92”; Mareth T.R., Raisani 
K.K.: Indagini psichiatriche nei riferiti abusi sessuali 
sui bambini; Skytta J., Karjalainen J. e coll: Fre- 
quenza cardiaca ed aritmia durante il volo ad ele- 
vati indici di gravità; Hudak R.P., Brooke P.P., Fin- 
stuen K.: Anticipiamo il 2000: una previsione sulla 
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destrezza, conoscenza ed abilità richieste per il per- 
sonale direttivo senior delle installazioni sanitarie 
di cura durante il 21° secolo; Chisic& M.C.: Soddi- 
sfazione per l’assistenza odontoiatrica militare da 
parte dei soldati in servizio attivo; Greenwald P.: 
Ricerche sulla chemioprevenzione presso l’Istituto 
Nazionale U.S. per il cancro; Phillips W.J.: La morte 
per inedia e la sopravvivenza: alcune considerazio- 
ni militari; Steimweg K.K.: Percentuali del tratteni- 
mento in servizio e suoi fattori di predizione fra 
i diplomati dei programmi dell'Esercito per residenti 
in assistenza famigliare; Za/ozrik A.].: Trattenimento 
in servizio dei medici internisti nell’Esercito U.S.; 
Orvieto R., Alcalay ]. e coll.: Assenza di associazio- 
ne tra il varicocele e l’angiocheratoma dello scroto; 
Fullerton C.S., Ursano R.].: La prestazione di assi- 
stenza sanitaria nell'ambiente ad alto livello di stress 
della guerra chimica e biologica; Madsen E.M., Le- 
wis H.O.: La funzione visiva degli equipaggi di carri 
armati; Berigan T., Watt T.].: Tossicità del Dilantin 
manifestantesi come mutismo a seguito di una gra- 
ve lesione della testa: resoconto di un caso; Fabian 
B.G., Motel P.: Eritema nodoso ricorrente in un avia- 
tore; Karmy-Jones R., Kissinger C. e coll.: Lesioni 
riferite allo scoppio di bombe. 
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MILITARY MEDICINE (V. 159, N. 8/1994): 
Koebler R.H., Smith R.S., Bacaner T.: Lo smistamento 
dei feriti in combattimento americani: necessità di 
un cambiamento; Nowinski Jennings B., Brosch L.R.: 
La trattazione dei casi clinici nel Dipartimento me- 
dico dell'Esercito; Madsen E.M., Yolton R.L.: Dimo- 
strazione di un sistema computerizzato per ricono- 
scere le modificazioni del campo visivo nel glauco- 
ma; Spain J.: Operazioni di farmacia nella 2* Divi- 
sione di Fanteria; Chisick M.C.: Qualità ed adegua- 
tezza dell’addestramento del personale ausiliario 
odontoiatrico in rapporto all’espansione delle sue fun- 
zioni nell’Esercito U.S.; Nottestad S.Y., Mascette 
A.M.: Resistenza all’Eparina provocata dalla Nitro- 
glicerina: assenza di interazione a dosi clinicamente 
rilevanti; Messerswzith-Heroman K., Heroman W.M., 
Moore T.R.: Conseguenze della gravidanza nelle don- 
ne militari e civili; Carver L.A., Connallon P.F. e coll.: 
Infezione da virus di Epstein-Barr nei riservisti del- 
l'operazione ‘Tempesta del Deserto”; Wiztich A.C., 
Polzin W.J., Thomas C.S.: Incarcerazione dell'utero 
gravido a causa di un leiomioma compresso sotto il 
promontorio sacrale: resoconto di un caso; Bledsoe 
L.D., Cunningham D.S.: La galattorrea isolata nella 
sarcoidosi: resoconto di un caso. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


15° CORSO PROPEDEUTICO DI CHIRURGIA 
E RIABILITAZIONE DELLA MANO 
Savona, 4-10 giugno 1995 


Il Corso, patrocinato dalla Società Italiana di Chi- 
rurgia della Mano, dalla Fondazione Savonese per 
gli Studi sulla Mano e dalla Facoltà di Medicina 
e Chirurgia dell’Università degli Studi di Genova, 
si svolgerà presso l'Ospedale Valloria di Albissola 
(SV) con la collaborazione del personale medico e 
paramedico del Centro Regionale di Chirurgia del- 
la Mano e del Servizio di Recupero e Rieducazione 
funzionale della USL n.2 Savonese. 


Presidente: Francesco PIPINO 
Direttore Clinica Ortopedica - Univ. di Genova 


Direttore: R. MANTERO 
Segretaria: Nadia SGUERSO 
Coordinatore: P. BERTOLOTTI 


Docenti: 

M. BERTOLOTTI 
R. BORMIDA 
M. COSTA 

E. DI PEDE 
G.L. FERRARI 
C. FERRO 

F. FRUMENTO 
G.B. GHIGLIAZZA 
M. MANTERO 
P. MAZZOTTA 
F. MORETTI 

G. NOVARA 

F. PERONA 

V. PIZZORNO 
G. PRIANO 
M.I. ROSSELLO 
G. TAGLIASACCHI 
A. TORAZZA 

N. VACCA 
G.M. VITALI 


Lezioni di riabilitazione di Dominique THOMAS 
Massaggiatore-Kinesiterapista del Centro di rie- 
ducazione della mano e dell'arto superiore di Gre- 
noble. 


Ogni giorno, ore 18-20, esercitazioni guidate di 
microchirurgia, confezioni di tutori, ortesi, protesi; 
visione di videocassette. 


Lezione di fisioterapia, tenuta da D. THOMAS e 
M. MANTERO, ogni giorno ore 15, seguita da eser- 
citazioni pratiche per fisioterapisti. 


PROGRAMMA 


Domenica 4 giugno Teatro Chiabrera 
Inaugurazione del corso 
Conversazione di Renzo Mantero: 
I Tiepolo: disegni di mani 
Concerto 


Lunedì 5 giugno 
Metodologia d’approccio 
Anatomia chirurgica 
Semeiotica clinica 
Malattia di Dupuytren 
Bendaggi 
Fkt (segue esercitazione) 
Anestesia 
Problemi cutanei 
Diagnostica per immagini 


Martedì 6 giugno 
Lesioni tendinee - generalità 
Lesioni dei tendini flessori 
Lesioni dei tendini estensori 
Esiti lesioni tendinee 
Tenovaginaliti stenosanti 
Tumori delle parti molli 
Tumori dello scheletro 
Malattia di Kiembock 
Patologia sistemica 
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Mercoledì 7 giugno 
Semeiotica neurologica 
Sindromi da intrappolamento 
Microchirurgia 
Lesioni vascolo-nervose 
Volkmann 
Fkt splint e ortesi (segue esercitazione) 
Lesioni Telefalangee 
Ustioni 


Giovedì 8 giugno 
Fratture - Distorsioni - 
Fratture 
Lussazioni e distorsioni 
Mano reumatica 
Paralisi 
Fkt fratture (segue esercitazione) 
Lesioni settiche 
Degenerazioni mucoido-cistiche 


Lussazioni - generalità 


Venerdì 9 giugno 
Fkt lesioni tendinee (segue esercitazione) 
Problemi medico-legali 
Protesi estetiche 
Lezioni magistrali di: 
Paolo PASTACALDI 
(Primario Divisione di Chirurgia della Mano e 
Microchirurgia Ricostruttiva Ospedale di Pisa) 
Ezio MORELLI (Socio Onorario SICM) 
Mano e psiche 
Lezioni magistrali di: 
Aldo DE NEGRI (Socio Onorario SICM) 
Paolo SCOCCIANTI (Primario Divisione Ortope- 
dia Ospedale Santa Maria Nuova di Firenze) 
Paolo CHERUBINO (Direttore 2* Clinica Ortope- 
dica Università di Pavia, sede di Varese) 


Sabato 10 giugno 
Malformazioni congenite: classificazione 
Lezione magistrale di: 
Gianni CAMERA 
(Direttore Centro di Genetica - Ospedale Gal- 
liera di Genova) 
Malformazioni congenite: trattamento chirurgico 
Consegna attestati 


Segreteria del Corso: 

Centro Regionale di Chirurgia della Mano 
Ospedale San Paolo - Savona 

Tel.: (019) 83121 ore 8-13 
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100 ANNI DI RADIOLOGIA - 1895-1995 


CONGRESSO BELGA SUL CENTENARIO 
DI RONTGEN 
Bruxelles 6-10 ottobre 1995 


Il Centenario della scoperta dei Raggi X da par- 
te del Dr. Réntgen nel 1895 sarà celebrata in Bel- 
gio durante l’“Anno della Radiologia”, con un con- 
gresso nazionale ed una serie di attività ed eventi 
scientifici, storici, tecnici e sociali, pianificati per es- 
sere svolti a Bruxelles nel corso dell’anno 1995. 

Il programma, sostenuto da una campagna co- 
spicua dei “media”, comprenderà: 

— un “Congresso di Radiologia”, che riunirà spe- 
cialisti provenienti da vari campi (diagnostica, ra- 
dioterapia, radioprotezione, applicazioni non sani- 
tarie, ecc.); 

— una “Mostra sulla Radiologia” storica, peda- 
gogica e scientifica, con mostre separate su temi par- 
ticolari; 

— la pubblicazione di una “Storia della Radio- 
logia nel Belgio” con molti volantini e “brochures” 
per la più ampia distribuzione. 

Volendo ricevere ulteriori informazioni sul Con- 
gresso Réntgen del 1995, si prega di contattare la 


Segreteria del Comitato Organizzativo: 
R. Van Tiggelen, MD 

Queen Astrid Military Hospital 

Rue Bruyn, 2 

B - 1120 Buxelles, Belgium 

Tel. (32) 2/268.00.50 ext. 2095 (Q) 


XIV CORSO TEORICO-PRATICO DI 
ULTRASONOLOGIA VASCOLARE G.L.U.V. °95 
Bologna, 11-12 ottobre 1995 


Il Corso, che si svolgerà presso il Royal Hétel 
Carlton di Bologna, si dividerà in Corso di Prima 
formazione e Corso Avanzato. 


Segreteria Scientifica del Corso: 

Dr. Gaetano SCONDOTTO 

Responsabile della Divisione di Angiologia e Servi- 
zio di Fisiopatologia Vascolare 

Policlinico S. Orsola - Malpighi 

Via Albertoni, 15 - 40138 Bologna 

Tel. 051/6362279 - 396135 

Fax 051/6362517 


XXVI CONFERENZA INTERNAZIONALE 
DELLA CROCE ROSSA 
E DELLA MEZZA LUNA ROSSA 
Ginevra, dicembre 1995 


Nella sua riunione del 21 febbraio 1994, la Com- 
missione permanente della Croce Rossa e della Mez- 
za Luna Rossa ha dato mandato al Comitato Inter- 
governativo della Croce Rossa ed alla Federazione 
Internazionale delle Società della Croce Rossa e della 
Mezza Luna Rossa di ospitare la XXVI Conferenza 
Internazionale che si svolgerà a Ginevra intorno al 
4 dicembre 1995 e durerà tre o quattro giorni. 

Il Consiglio federale svizzero ha annunciato il suo 
consenso per lo svolgimento in Svizzera della sud- 
detta Conferenza impegnandosi a contribuire alle 
spese organizzative; 

I tre principali temi che saranno dibattuti nella 
Conferenza sono: 

— Rispetto del Diritto Internazionale Umanitario; 


— Interventi della Croce Rossa e della Mezza Lu- 
na Rossa (rifugiati, dispersi, coordinazione dei soc- 
corsi umanitari; sviluppo delle Società nazionali della 
Croce Rossa e della Mezza Luna Rossa); 

— Affari statutari (Elezione dei membri della 
Commissione permanente). 


3° COLLOQUIO DI ETNOFARMACOLOGIA 
E 1* CONFERENZA INTERNAZIONALE 
DI ANTROPOLOGIA E STORIA 
DELLA SALUTE E DELLE MALATTIE 
Genova, 29 maggio - 2 giugno 1996 


Segreteria Scientifica: 

Istituto di Antropologia Fisica 
Università degli Studi di Genova 
Via Balbi, 4 - 16126 Genova 

Tel. 010.2099745 - Fax 010.2095987 
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NOTIZIE TECNICO SCIENTIFICHE 


ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE 


BANDO DI CONCORSO 
per un lavoro di ricerca 


L'Istituto Italiano di Medicina Sociale bandisce 
n.3 concorsi per altrettanti lavori di ricerca su ar- 
gomenti di medicina sociale, del tutto inediti. 

Non verranno presi in considerazione i lavori 
sprovvisti di dati bibliografici. 

La domanda di partecipazione al concorso, in car- 
ta libera, dovrà pervenire in plico raccomandato o 
tramite agenzia di recapito o a mano all’Istituto Ita- 
liano di Medicina Sociale - 00196 Roma, Via P.S. 
Mancini, 28 - entro le ore 12.00 del 2 ottobre 1995, 
indicando sulla busta il tema del concorso. 

Alla domanda, sottoscritta dal concorrente, o dai 
concorrenti, dovranno essere unite tre copie datti- 
loscritte del lavoro con il quale s'intende concorre- 
re. La qualifica del concorrente, o dei concorrenti, 
nonché degli eventuali collaboratori, dovrà essere 
documentata dal certificato di laurea. Se alla data 
di scadenza i documenti non fossero pervenuti per 
qualsiasi causa, anche non imputabile all’interessa- 
to, la domanda di partecipazione non sarà presa in 
considerazione. 

La Commissione Giudicatrice verrà nominata do- 
po il 2 ottobre 1995. 

L'Istituto Italiano di Medicina Sociale rimarrà 
proprietario dell’opera premiata, che potrà pubbli- 
care su conforme giudizio della Commissione e senza 
ulteriore compenso agli Autori. 

La partecipazione al concorso implica, da parte 
del candidato, l’accettazione di tutte le norme pre- 
viste dal bando. 


1° concorso 


Tema del lavoro: 
L’EFFICACIA E L'EFFICIENZA DELLE UNI. 
TÀ DI VALUTAZIONE GERIATRICA 


Riservato a laureati in Medicina e Sociologia in 
Università italiane. Essi possono associarsi tra loro 
ed avvalersi della collaborazione di laureati in altre 
discipline. 
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L'unità di valutazione geriatrica è divenuta un car- 
dine della moderna assistenza socio-sanitaria del sog- 
getto anziano. La ricerca si propone di definire le 
sue caratteristiche strutturali e funzionali al fine di 
renderla realmente efficace ed efficiente. 

AI miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
L. 8.000.000 (ottomilioni). 


2° concorso 


Tema del lavoro: 
LA CENTRALITA SOCIALE ED ECONOMICA 
DELLA FAMIGLIA 


Riservato a laureati in Medicina, Sociologia, Eco- 
nomia e Commercio in Università italiane. Essi pos- 
sono associarsi tra loro ed avvalersi della collabora- 
zione di laureati in altre discipline. 

Nell'ambito della medicina sociale la famiglia con- 
tinua ad occupare un ruolo centrale pur essendo 
andata incontro ad una profonda evoluzione. La ri- 
cerca si propone di approfondire i peculiari aspetti 
sociali ed economici della famiglia di oggi. 

Al miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
L. 5.000.000 (cinquemilioni). 


3° concorso 


Tema del lavoro: 

TIROCINIO OSPEDALIERO E TIROCINIO 
TERRITORIALE: DUE ESPERIENZE NELLA 
FORMAZIONE DEI FUTURI INFERMIERI 


Riservato a coloro che sono in possesso del tito- 
lo abilitante alla professione infermieristica, anche 
in associazione tra di loro. 

L'importanza della formazione dell'infermiere au- 
menta con il crescere del suo ruolo nell’assistenza 
sanitaria del cittadino. Una serie di provvedimenti 
legislativi favorisce il corso degli studi nelle scienze 
infermieristiche. Si va sviluppando parallelamente 
una maggiore diversificazione dei compiti e quindi 
della stessa formazione. Di qui l'opportunità di una 
ricerca sulle due esperienze di fondo: tirocinio ospe- 
daliero e tirocinio territoriale. 

Al miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
L. 10.000.000 (diecimilioni). 


PROGETTO DI RICERCA 
A CURA DELL’UNITÀA OPERATIVA 
SANITARIA DI IGIENE DELLA SCUOLA 
DI SANITA MILITARE ESERCITO 


Nell’ambito dell'VIII progetto di ricerca AIDS 
1995, l'Unità Operativa di Igiene e Sanità Pubblica 
della Scuola di Sanità Militare Esercito di Firenze, 
unitamente al Dipartimento di Sanità Pubblica ed 
Epidemiologia dell’Università degli Studi di Firen- 
ze, ha presentato un progetto di lavoro dal titolo: 
“Le conoscenze ed i comportamenti di giovani me- 
dici italiani: valutazione di interventi educativi sul- 
le conoscenze, atteggiamenti e comportamenti pro- 
fessionali. Correlazioni e prospettive di intervento 
in un campione di popolazione selezionata”. 

Questo studio è stato approvato dall’Istituto Su- 
periore di Sanità ed inserito nel sottoprogetto AIDS 
3.3.1., relativo agli studi sulle modifiche comporta- 
mentali in popolazioni selezionate. 

Presumibilmente articolata su un triennio, que- 
sta ricerca, che costituisce l’unica proposta scienti- 
fica nell’ambito del Progetto AIDS ad avere come 
target un gruppo di medici, verrà inizialmente svolta 
sugli Allievi Ufficiali di complemento frequentatori 
dei Corsi presso la Scuola di Sanità Militare e co- 
stituirà il primo passo di uno studio di portata più 
ampia coinvolgente altre figure professionali sani- 
tarie. 

L’ampio consenso ricevuto da questo progetto da 
parte dei referees che lo hanno valutato qualifica 
l’attività di ricerca della Scuola di Sanità Militare, 
soprattutto in considerazione del fatto che è stato 
preferito a numerosi lavori presentati dalle scuole 
igienistiche dei vari Atenei italiani. 


OIPC - ICDO 
ORGANIZZAZIONE INTERNAZIONALE 
PER LA PROTEZIONE CIVILE 


Sintesi del messaggio del Sig. Sadok Znaidr, Segreta- 
rio Generale dell’Organizzazione, in occasione della 
Giornata della Protezione Civile, 1.3.1995. 


Le organizzazioni nazionali di protezione civile 
giocano un ruolo cruciale di fronte a disastri natu- 
rali o provocati dall'uomo, sia riguardo alla preven- 
zione e allo stato di preparazione come riguardo 
al caso di intervento. La loro responsabilità è sem- 


pre più estesa a tutte le parti del mondo, date le 
minacce che debbono fronteggiare. 

Il destino di milioni di persone in molte parti del 
mondo dipende davvero dalla validità della preven- 
zione e dallo stato di preparazione ai disastri, nei 
piani elaborati dai servizi di protezione civile. 

Per esempio, dati geologici inesatti o un errato 
calcolo del numero di abitanti di un’area esposta 
a rischi naturali può rendere inutile un piano di sal- 
vataggio. 

Nell’invitare i governi a considerare che il termi- 
ne “protezione civile” andrebbe usato per designa- 
re tutte le misure umanitarie mirate alla salvaguar- 
dia delle popolazioni, del loro patrimonio e del lo- 
ro ambiente contro gli infortuni e i disastri di ogni 
natura, la Dichiarazione Universale sulla Protezio- 
ne Civile concordata ad Amman (Giordania) nel 
1994, a conclusione della X Conferenza Mondiale 
sulla Protezione Civile, evidenziò l’unico e capitale 
ruolo svolto dai servizi nazionali di protezione civile. 

Pertanto il tema per il 1995 del Giorno della Pro- 
tezione Civile, che commemora la creazione, risa- 
lente al 1° marzo 1972, dell’Organizzazione Inter- 
nazionale omonima come organizzazione intergover- 
nativa, è questo: 

“Protezione Civile: Salvaguardare la vita, l’avve- 
nire e l’ambiente”. 


ELENCO DI CENTRI IPERBARICI 
PREDISPOSTO DALLA MEDISUB 
(Associazione Scientifica dei Medici Specialisti 
in Medicina Subacquea Iperbarica) 


Questo elenco è stato predisposto dalla MEDI- 
SUB unica Società Scientifica del settore ad essere 
riconosciuta dalla Federazione Nazionale degli Or- 
dini dei Medici Chirurghi. 

Dato che la diffusione di questo elenco avverrà 
nell’ambito subacqueo sportivo professionale, non 
sono stati inclusi quei centri iperbatici che siano 
ancora dotati di camere iperbariche monoposto, in 
quanto inidonee (ex Circolare del Ministero della 
Sanità in data 23 Giugno 1992) alla gestione delle 
emergenze. L’evidenziazione in grassetto di alcuni 
Centri Iperbarici indica che nei medesimi sono ope- 
ranti medici che siano effettivamente specialisti in 
Medicina Subacquea (presso l'omonima Scuola di 
Specializzazione dell’Università di Chieti, diretta dal 
Prof. Pier Giorgio DATA, che è l’unica in tutta Ita- 
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lia, anzi nel mondo) o che comunque abbiano con- 
seguito il Diploma di Specializzazione in Fisiopato- 
logia del Lavoro Subacqueo (a sua volta rilasciato 
dalla Marina Militare). 

L'inserimento di un centro iperbarico privato nel 
presente elenco non implica direttamente che tale 
centro garantisca un servizio di guardia interna o 
comunque di reperibilità 24 h, così come è proba- 
bile che durante la stagione estiva, in cui vi è un 
calo delle presenze di pazienti che si sottopongono 
a sedute di Ossigenoterapia Iperbarica (che è la so- 
la a permettere la sopravvivenza dei centri iperba- 
rici privati, a differenza della medicina subacquea), 
alcuni centri facciano manutenzione straordinaria. 
Questo implica che alcuni centri potrebbero risul- 
tare chiusi durante l’estate, specie durante i fine set- 
timana: si consiglia pertanto di controllare sempre 
prima dell’immersione quali Centri Iperbarici sia- 
no realmente operativi. 

Lo scopo di questo elenco non è infatti quello 
di essere usato in situazioni di emergenza ma di ser- 
vire come utile strumento di prevenzione. 

Un ultimo cenno riguarda infine la problematica 
della gestione delle emergenze in mare: si ricorda 
che l’unico Ente ad essere deputato alla salvaguar- 
dia della vita umana in mare è la competente Capi- 
taneria di Porto, non certo altri enti o società pri- 
vate o pseudo-centrali operative (che in realtà si li- 
mitano poi a richiedere l’intervento della Capitane- 
ria di Porto). 

In caso di reale emergenza quindi bisogna richie- 
dere l'intervento della Capitaneria di Porto o tra- 
mite VHF marino sul “canale 16” oppure tramite 
telefono radiomobile sul numero verde 167.090.090. 

La MEDISUB è particolarmente grata a coloro 
che le segnaleranno situazioni abnormi se non ad- 
dirittura francamente irregolari, così come il man- 
cato funzionamento di centri iperbarici segnalati in 
elenco oppure l’esistenza di nuovi centri iperbarici: 
per ovvi motivi di protocollazione verranno prese 
in considerazione solamente segnalazioni firmate e 
pervenute a mezzo fax al seguente numero: 
035-882402. 


CENTRI MARINA MILITARE 


COM. SUB. IN. 


- Via Libertà n. 1 - 19022 Varignano (SP) - Tel. (0187) 
774111 
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Nuclei S.D.A.I. 
- Arsenale Militare - 07024 La Maddalena (SS) - Tel. 
(0789) 737584 
- Viale Colombo n. 9 - 09125 Cagliari - Tel. (070) 60391 
- Via Acton - 80133 Napoli - Tel. (081) 418953/2510226 


- Via Rodi n. 2 - 60124 Ancona - Tel. (071) 
593.1/.2279/.2516 


Arsenale M.M. - 72100 Brindisi - Tel. (0831) 593.1/.303 


- Via Di Palma 74100 Taranto - Tel. (099) 
345.1/.2507/.3721 


- Arsenale M.M. - 98122 Messina - Tel. (090) 6400.1/.259 
- Via Pisani - 96011 Augusta (SR) - Tel. (0931) 520,1/544 


CENTRI CIVILI 


Osp. Le Molinette - C.so Bramante n. 88 - 10126 Tori- 
no - Tel. (011) 6625.500-503 

O.T.LP. - Via Pola n. 37 - 10135 Torino - Tel. (011) 
3978900 

Centro Iperbarico I Cedri - Largo Don Guanella n. 1 
- 28073 Fara Novarese (NO) - Tel. (0321) 818111 - Fax 
829875 

Centro Iperbarico del Verbano - Via Hellorini n. 48 - 
21014 Laveno (VA) - Tel. (0332) 626384/667373 
L.T.L. - ViA Oltrecolle n. 62 - 22100 Como - Tel. (031) 
281397 

L.O.R.G. - Via Galeazzi n. 4 - 20161 Milano - Tel. (02) 
662141 

LL.M.I. - Viale Premuda n. 34 - 20129 Milano - Tel, 
(02) 76022511 

Istituto Iperbarico - Via Bologna n. 1 - 24040 Zingonia 
(BG) - Tel. (035) 884406 

Casa di Cura Città di Brescia Via Gualla n. 15 - 25128 
Brescia - Tel. (030) 399125 

Istituto Iperbarico - Via 1° Maggio n. 49 - 37069 Villa- 
franca (VR) - Tel. (045) 6300300 
O.T.I. Medicale - Loc. Speranza - 
Zevio (VR) - Tel. (045) 6050450 
O.T.L Medicale - Via Avieri n. 19 - 36040 Torri Quar- 
tesolo (VI) - Tel. (0444) 380240 

Club Sommozzatori Padova - Via Cornaro n. 1 - 35128 
Padova - Tel. (049) 807.0843/.1941 

O.T.I Services - Via delle Macchine n. 15 - 30175 Me- 
stre (VE) - Tel. (041) 5381182 

Istituto Iperbarico di Bolzano - Via del Vigneto n. 31 
- 39100 Bolzano - Tel. (0471) 932525 - FAX 200025 
Osp. Maggiore Cattinara - Strada per Fiume n. 477 - 
34149 Trieste - Tel. (040) 399.4720/.4304 


37059 S. Maria di 


Ospedale San Martino - Viale Benedetto XV n. 10 - 
16132 Genova - Tel. (010) 3535.1/.2794 - 3537497 
TE.S.L. - Via Montallegro n. 48 - 16145 Genova - Tel. 
(010) 3629926 

Ospedale Civile - Via Borghesi n. 1 - 43036 Fidenza 
(PR) - Tel. (0524) 515.111/.238/.239 

Villa Salus - Via Malvezza n. 2/2 - 40139 Bologna - Tel. 
(051) 532286 

Centro Iperbarico - Via Vicoli n. 78 - 48100 Ravenna 
- Tel. (0544) 500152 

CE.MI.S. - Via Micheli n. 35 - 54036 Marina di Carrara 
(MS) - Tel. (0585) 787.466 

CE.M.I.S. - Via Castracani n. 705 - 55100 Lucca - Tel. 
(0583) 490660 

Ospedale Santa Chiara - Via Roma n. 67 - 56100 Pisa 
- Tel. (050) 592.111/.328 

Ospedale Elbano - Via San Rocco - 57037 Portoferraio 
(LI) - Tel. (0565) 938511 

O.T.I. Nautilus - Via Rosselli n. 62 - 50123 Firenze - 
Tel. (055) 2381637 

C.U.M.I. - Via I. Ciaurro n. 6 - 05100 Terni - Tel. (0744) 
59868 

Policlinico Gemelli - Largo Gemelli n. 8 - 00168 Roma 
- Tel. (06) 3015.1/4087 

Policlinico Umberto I - Viale del Policlinico - 00161 
Roma - Tel. (06) 4463101 

Centro Iperbarico Romano - Via S. Stefano Rotondo 
n. 6 - 00184 Roma - Tel. (06) 7008953 
Medicus Hotel - Strada San Gregorio - 
(RM) - Tel. (0774) 25304/20208 
Ospedale Civile - Via Amm. Magnaghi - 07024 La Mad- 
dalena (SS) - Tel. (0789) 737751 

A.M.I. - Strada Litoranea - 07037 Marina di Sorso ($$) 
- Tel. (079) 351384/290340 

Ospedale Marino - Lungomare Poetto n. 12 - 09126 Ca- 
gliari - Tel. (070) 609.1/.4424/,4345 

Casa di Cura Città di Quartu - Via Silesu n. 10 - 09045 
Quartu Sant'Elena (CA) - Tel. (070) 810052 
Ospedale Civile - Via Tescione - 81100 Caserta - Tel. 
(0823) 23201.1/.5 

1° Ateneo Univ. Ist. Anestesia - Via Pansini n. 5 - 80131 
Napoli - Tel. (081) 746.1111/.3547 

Ospedale Santobono - Via Fiore n. 6 - 80129 Napoli 
- Tel. (081) 5780104 È 
Barocenter - Via Schipa n. 68 - 80122 Napoli - Tel. (081) 
664301 

IPER - Suolo San Gennaro n. 14/e - 80078 Pozzuoli 
(NA) - Tel. (081) 5268339 
Ospedale Civile - Viale Italia - 
(0825) 203.111/.225 


00019 Tivoli 


83100 Avellino - Tel. 


Ospedale Umberto I - Via Iodice - 84014 Nocera Inf. 
(SA) - Tel. (081) 517.7188/.9378 

Osp. San Giovanni Di Dio - Loc. San Leonardo - 84100 
Salerno - Tel. (089) 67.2618/.2759 

CE.M.S.I. - Via Aversano n. 1 - 84100 Salerno - Tel. 
(089) 232769 

Ospedale Civile - Via Marra - 86035 Larino (CB) - Tel. 
(0874) 8271 

Servizio U.S.L. Medicina Iperbarica - Loc. Coppittella 
- 71019 Vieste (FG) - Tel. (0884) 704212/1530 
Clinica Padre Maestro - Viale Raffaello - 71036 Lucera 
(FG) - Tel. (0881) 549178 

Casa di Cura Santa Maria - Via De Ferraris n. 18/d - 
72124 Bari - Tel. (080) 5042828 

Ospedale A. Di Summa - Via Prov.le per Taranto - 72100 
Brindisi - Tel. (0831) 510.111/.610 

Ospedale Vito Fazzi - Via Moscati - 73100 Lecce - Tel. 
(0832) 685.1/.285/.374 

Nike - Via Arnesano n. 6 - 73100 Lecce - Tel. (0832) 
351005 

Ospedale Civile Nuovo - Lungomare Marconi - 73014 
Gallipoli (LE) - Tel. (0833) 266158 

Villa S. Anna - Viale Pio X n. 105 - 88100 Catanzaro 
- Tel. (0961) 741574 

Policlinico Universitario - Via Consolare Valeria - 98125 
Messina - Tel. (090) 221.2805 

Ospedale Civile - Via Sant'Anna - 98055 Lipari (ME) 
- Tel. (090) 9811288 

Ospedale Policlinico - Via del Vespro n. 129 - 90127 
Palermo - Tel. (091) 6552700 

Ospedale Civico - Via C. Lazzaro - 90127 Palermo - 
Tel. (091) 666.5104 

Centro Iperbarico SO.SI.M.S.I. - Via Petriera - 90010 
Ustica (PA) - Tel. (091) 8449562 

Ospedale Civile Via Circonvallazione - 90047 Partinico 
(PA) - Tel. (091) 8906907 

Casa di Cura Villa Gerani - Via Manzoni n. 83 - 91016 
Erice (TP) - Tel. (0923) 5335333 

Centro Iperbarico SO.SL.M.S.I. - Contrada delle Fosse 
- 91023 Favignana (TP) - Tel. (0923) 922292 
Ospedale Civile - Via San Leonardo n. 2 - 91017 Pan- 
telleria (TP) - Tel. (0923) 912555 

Centro Iperbarico SO.SI.M.S.I. - Via Grecale n. 2 - 92010 
Lampedusa (AG) - Tel. (0922) 971848 

Villa Salus - Via Provinciale Brucoli n. 507 - 96011 Au- 
gusta (SR) - Tel. (0931) 512799 


(AGGIORNATO AL 27 MARZO 1995) 
273 


IL PENSIERO EMERGENTE 


Ospitiamo qui volentieri un articolo dello psicolo- 
go Carmine Goglia sulla bioetica. 

Questa materia è oggi sentita vivamente perché cerca 
di dare delle risposte a quesiti esistenziali e morali di 
grande momento. 

La disamina contenuta in questo lavoro è ricca e det- 
tagliata e dà anche a chi non ne sia al corrente una 
valida idea dei temi, dei problemi e delle speranze di 
chi studia la materia. 

C. DE SANTIS 


PARLIAMO DI BIOETICA... 
Cap.Co.Sa. Carmine GOGLIA 
Psicologo e Psicoterapeuta 


Col termine di Bioetica si intende, in senso lato, 
lo studio del comportamento morale dell’essere uma- 
no inserito nel suo ambiente naturale. Tale defini- 
zione appare però riduttiva, in quanto questa disci- 
plina prende in considerazione come punto cardine 
ed in modo elettivo la persona umana fin dal mo- 
mento del suo concepimento, alle successive fasi evo- 
lutive, adolescenza, maturità, vecchiaia e in tutte le 
sue fasi produttive, lavorative e sociali. 

La Bioetica rappresenta un caposaldo della difesa 
della dignità naturale della persona umana e dei suoi 
diritti, salvaguardandola quindi da ogni aberrazione 
pseudoscientifica e da ogni forma di ingiustizia. 

L'obiettivo primario dunque è la persona umana 
bisognosa, debole ed indifesa. La bioetica, inoltre, cer- 
ca di dare una risposta ed una speranza a tutte le istan- 
ze umane, a tutte le esigenze o bisogni primari. 

Questa disciplina, quindi, si interessa essenzialmen- 
te dei diritti umani o naturali, che possono essere co- 
sì sintetizzati: 

1 - diritto di esistere, cioè di essere nel mondo co- 
me organismo individuale; 
2 - diritto di essere al sicuro nella propria condizione 

di bisogno; 

- diritto all'autonomia e all'indipendenza; 

- diritto al concepimento; 

diritto di essere assistito e curato; 

- diritto di partecipare all’equa distribuzione dei 
beni. 

Con la bioetica, tra l’altro, si cerca di riproporre 
all’uomo di oggi anche il recupero dei valori smatri- 
ti, o, quanto meno, non più vissuti come tali, tra cui 
l’amore, la disponibilità, la solidarietà, la fiducia, la 
speranza, l’onestà e la leatà. 


Sus» 
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In particolare possiamo affermare che la bioetica 
si interessa elettivamente della persona umana mala- 
ta, la cui condizione deve essere oggetto di attenzio- 
ne da parte di tutti gli operatori sanitari, in quanto 
la dignità naturale del sofferente non si indebolisce 
a seguito della malattia, ma addirittura si rinforza pro- 
prio a causa del suo particolare stato di precarietà. 

Più specificamente, si pone l’attenzione sulla per- 
sona umana malata il cui epilogo vitale appare im- 
minente. L’ammalato terminale può rappresentare 
per l'operatore sanitario una sconfitta alla sua pro- 
fessionalità, un colpo al suo narcisismo e ciò gli pro- 
cura angoscia, senso di impotenza ed ansia a causa 
dell’insuccesso che ha dovuto registrare. Per supe- 
rare la sua sofferenza psichica o il suo disagio attua 
un meccanismo di difesa dell’Io psichico, più o me- 
no inconscio, rappresentato dalla delega, cioè affi- 
dando il malato ad altre strutture sanitarie. Questo 
meccanismo di difesa, se da una parte riduce la sua 
sofferenza interiore, dall’altra umilia il malato, in 
quanto può vivere sé stesso come un “fagotto”, che 
può essere depositato ove si crede più opportuno. 
Il malato terminale è sicuramente “scomodo”, ma è 
pur sempre una persona malata, il cui valore è sicu- 
ramente incalcolabile perché irripetibile nella storia 
del mondo. Appare quanto mai eticamente giusto che 
la struttura sanitaria che ha fatto la diagnosi infausta 
di morte più o meno imminente ed è in condizioni 
di curarlo debba gestirlo fino al momento del tra- 
passo, stimolando, nel caso che ce ne fosse bisogno, 
i familiari ad essergli il più possibile vicini. 

Si deve tener sempre presente che tra l’ammalato 
ed il gruppo sanitario si instaura un certo rapporto 
interazionale positivo, una significativa stima e fidu- 
cia, che aiutano certamente la persona ammalata a 
vivere in modo meno drammatico il suo dolore e la 
imminente conclusione del ciclo vitale. L'ambiente 
sociale circostante se è positivo 0 vissuto come tale 
riduce notevolmente la sofferenza psichica e conse- 
guentemente migliora l'aspetto organico. 

La psicosomatica insegna che quando vi è una sof- 
ferenza psichica è automatico che ne risenta la parte 
somatica, così come è vero il contrario. Un ambien- 
te cordiale, affettuoso, amichevole e distensivo con- 
tribuisce senz'altro a far vivere meglio la persona uma- 
na sofferente. 

Per fare un esempio pratico, un comportamento 
veramente ottimale da parte degli operatori sanitari, 
specialmente quando la persona è moribonda, è quel- 
lo di stringergli la mano: in questo modo si trasmet- 
te un messaggio a due livelli: il primo è quello di di- 
mostrargli affetto, comprensione, aiuto e vicinanza 


umana, il secondo consiste in una vera e propria ces- 
sione di bioenergia. Il malato terminale percepisce 
bene la vicinanza dell’altro e questo atto è per lui un 
grosso conforto. 

Nelle situazioni terminali, disperate, in cui si è ten- 
tato tutto ciò che la scienza e la tecnica offre al mo- 
mento, accanirsi in maniera ossessiva e parossistica 
per assicurare al malato qualche ora di vita, senza 
nessuna speranza di qualità e quantità di vita stessa 
è veramente giusto? Siamo ancora a pieno titolo nel 
“range” della morale? 

intrinseca vocazione dell’uomo di servirsi della 
scienza e della tecnologia per assicurare a sé ed al suo 
simile la serenità psichica e la sanità fisica, una vita 
cioè qualitativamente buona e abbastanza lunga. 

Quando, ahimé, ciò non è proprio più possibile, 
allora è compito degli operatori sanitari, psicosocia- 
li e religiosi preparare la persona malata ad accetta- 


re la morte, così come è stata “accettata” la vita. 

Il momento della morte rimane un fatto misterio- 
so e terribile per tutti ed è proprio per questo che 
il malato deve essere aiutato a saper morire. 

È auspicabile che in tutti gli ospedali vengano isti- 
tuiti dei comitati, costituiti dagli operatori ben pre- 
parati di diversa estrazione, come sopra accennato, 
il cui compito sia quello di interessarsi della condi- 
zione del ricoverato e di quei ricoverati in particolare 
la cui malattia può avere conseguenze molto gravi. 

Questi pazienti dovrebbero essere presi in carico 
dal Comitato di Bioetica, allo scopo anche di ridur- 
re l'ansia legata strettamente al loro stato ed anche 
all'ambiente ospedaliero, che certamente è vissuto co- 
me ansiogeno. 

Il comitato, infine, dovrebbe rappresentare un or- 
ganismo consultivo per tutti gli operatori sanitari in 
genere. 


NOTIZIE MILITARI 


COMANDO SCUOLA DI 
SANITÀ MILITARE - ESERCITO 
Comandante: 

Magg. Gen. me. Sebastiano LICCIARDELLO 


Inaugurazione dell'Anno Accademico 1994-1995 
dell’Accademia di Sanità Militare Interforze 


La Scuola di Sanità Militare dell’Esercito ha ospi- 
tato il 27 Gennaio 1995 la Cerimonia di Inaugura- 
zione dell’Anno Accademico dell’Accademia di Sa- 
nità Militare Interforze. 

La Cerimonia ha avuto inizio con la relazione del 
Comandante della Scuola che ha illustrato i bril- 
lanti risultati conseguiti dagli Accademisti. 

Nell’attuale incertezza sul futuro dell'Istituzione 
ha proposto che venga mantenuto un piccolo nu- 
cleo snello, flessibile, orientato prevalentemente al- 
la formazione dei quadri direttivi. 

È seguito un intervento del Direttore Generale 
della Sanità Militare Ten. Gen. me. Pasquale COL- 
LARILE. 

Il Direttore Generale, dopo aver ringraziato il Ca- 
po del Corpo di Sanità dell'Esercito Ten. Gen. me. 


Mario DI MARTINO per l’invito ricevuto, ha illu- 
strato le attuali problematiche della Sanità Militare 
e le prospettive future. Ha terminato il suo discor- 
so con l’augurio che l'Accademia di Sanità Militare 
Interforze, pur con un assetto e compiti diversi dal- 
l’attuale, possa continuare l'alimentazione dei qua- 
dri degli Ufficiali in spe. 

La prolusione è stata tenuta dal Prof. Fulvio 
GUALTIERI, Ordinario di Chimica Farmaceutica, 
sul tema “Le malattie neurodegenerative tipo Alz- 
heimer: alla ricerca di un farmaco”. 

Il Comandante la Regione Militare Tosco- 
Emiliana Gen. C.A. Giampiero ROSSI, in rappre- 
sentanza del Capo di Stato Maggiore Difesa, dopo 
un intervento su modalità operative all’estero della 
Sanità Militare nei recenti interventi in operazioni 
di missioni di pace, ha dichiarato aperto l'Anno Ac- 
cademico. 

Presenziavano alla Cerimonia, oltre al Prefetto di 
Firenze ed al Direttore Generale della Sanità Mili- 
tare, le massime autorità cittadine militari e civili, 
le autorità Accademiche, le autorità sanitarie delle 
tre Forze Armate ed altri invitati fra i quali il Co- 
mandante della Scuola di Guerra, Gen. C.A. Raf- 
faele STABILE. 
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stiano LICCIARDELLO, Comandante della Scuola di Sanità Militare 
gna un picchetto d’onore di Accademisti del Nucleo Esercito dell'A lemia di 


nel cortile del Maglio. 


Una visione dell’uditorio nell'Aula Magna della Scuola di Sanità Militare Esercito. 
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ALTO RICONOSCIMENTO 
DELLA REPUBBLICA ALBANESE AD UN 
VALOROSO MEDICO MILITARE ITALIANO 


Relazione del Ten. Col. me. Dr. Massimo CAPUTI 


Consegnata alla memoria 
del Gen. Me. Giuseppe LORENZINI 
la medaglia d'Argento di Benemerenza Albanese 


Il giorno 7 Dicembre 1994, 
presso i locali del Circolo Uffi- 
ciali di Castelvecchio in Vero- 
na, alla presenza del Magg. 
Gen. me. Francesco CONSI. 
GLIERE, Capo del Servizio 
Sanitario della RMNE e del 
Gen. B. Ugo COLOMBO, Pre- 
sidente della Sezione 
U.N.U.C.I. di Verona, si è svol- 
ta la cerimonia di consegna di 
una medaglia d’argento di benemerenza albanese 
con relativo attestato alla memoria del Magg. Gen. 
me, Giuseppe LORENZINI. 

Il riconoscimento, patrocinato dalla Associazio- 
ne Ufficiali della Riserva Albanese, con sede a Ti- 
rana, è stato consegnato dal Ten. Col. me. della Ri- 
serva Albanese, Dott. Anselmo SHELDIA, alla ve- 
dova del Gen. LORENZINI, Signora Maria. 

Il Generale LORENZINI, veronese, faceva parte 
di un nucleo di 21 Ufficiali medici italiani, i quali 
dopo l'armistizio dell’8 Settembre 1943 e ben oltre 
la fine del 2° conflitto mondiale, scelsero di restare 
in territorio albanese partecipando alle attività par- 
tigiane contro le truppe tedesche e prestando la lo- 
ro opera professionale a favore della popolazione 
civile albanese, anche nel periodo post-bellico. 

Il Generale LORENZINI nacque a Castion Vero- 
nese il 1° Gennaio 1902. 

Dopo gli studi medi superiori si iscrisse alla Fa- 
coltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di Pa- 
dova, dove si laureò il 2 Luglio 1927. 

S. Ten. Me. di complemento dal 21 Giugno 1938 
prestò il suo servizio di 1* nomina presso il Reggi- 
mento Cavalleria “Alessandria”. Vincitore di con- 
corso e nominato Tenente medico in SPE, fu im- 
piegato dal 29 Marzo 1929 al 17 Febbraio 1940 
presso vari reparti operativi coloniali di stanza in 
Cirenaica e in Eritrea. In quest'ultima sede, a se- 
guito di fatto d'arme che lo vide protagonista sia 


come medico che come soldato, fu decorato con 
medaglia di bronzo al V.M. il 10 Giugno 1937. 

Diplomatosi specialista in dermatologia e vene- 
reologia presso l’Università di Padova in data 26 
Ottobre 1939, allo scoppio della 2* Guerra Mon- 
diale fu inviato all'Ospedale Militare di Tirana do- 
ve prestò servizio fino all’8 Settembre 1943 nel grado 
di Capitano, Maggiore e Tenente Colonnello, fino 
a ricoprire l’incarico di Direttore di quel Nosocomio. 

Catturato dai tedeschi dopo l’armistizio, conti- 
nuò a prestare la sua opera di militare come parti- 
giano e di medico a favore della popolazione locale. 

AI termine della guerra scelse di rimanere in AI- 
bania fino al 19 Settembre 1951, data in cui fu rim- 
patriato e richiamato in servizio attivo presso il Cor- 
po Sanitario dell'Esercito Italiano. 

Dal 19 Settembre 1951 ricoprì vari e prestigiosi 
incarichi tra i quali: Capo Reparto Dermoceltico 
dell’HM di Firenze, Segretario della C.M.P.G. di 
Genova, Direttore dell’HM di Udine, nel grado di 
Colonnello, Presidente della C.M.P.G. di Trento nel 
grado di Magg. Generale. 

Colpito da grave accidente vascolare cerebrale, 
è restato invalido fino alla data del decesso avvenu- 
to l’11 Gennaio 1986. È sepolto presso il cimitero 
di Castion Veronese. 

Questo stralcio peraltro assai stringato e ridutti- 
vo, del servizio prestato dal Generale LORENZINI 
testimonia il valore, l'impegno e la dedizione al ser- 
vizio di questo Ufficiale medico. 

In particolare la sua opera di medico prestata 
in Albania è stata apprezzata a tal punto che i cit- 
tadini di quella Nazione, attraverso l’iniziativa del 


Da sinistra: il Gen. CONSIGLIERE, la Sig.ra LOREN- 
ZINI, il Dott. SHELDIA e il Gen. COLOMBO. 
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Dott. SHELDIA, hanno voluto, a distanza di quasi 
mezzo secolo, manifestargli diretto e concreto atte- 
stato di stima e di affetto. 

Lo stesso Ten. Col. SHELDIA, all’epoca sedicen- 
ne, fu curato dal Cap. LORENZINI a Tirana, e ne 
sperimentò in prima persona le fulgide doti profes- 
sionali ed umane. 

Decorato con Croce al merito di guerra e Cava- 
liere della Repubblica, oltreché, come già segnala- 
to, Medaglia di bronzo al V.M., il Generale LO 
RENZINI costituisce per il Corpo Sanitario Militare 
Italiano un mirabile esempio di abnegazione, soli- 
darietà, imparzialità ed eroismo, sentimenti che, nella 
fattispecie, trovano piena identità e corrispondenza 
nei contenuti espressi dal nostro motto ‘“Fratribus 
ut vitam servares”. 


COMANDO 1° LEGIONE 
GUARDIA DI FINANZA 


Incontro di studio e di educazione sanitaria 
AIDS - EDUCARE PER PREVENIRE 
Genova, 19 gennaio 1995 


AI fine di incrementare l'informazione sanitaria 
su un tema di vivo ed attuale interesse, il giorno 
19 gennaio 1995, con inizio alle ore 15.00, presso 
il Centro Congressi dell’Expò di Genova - Palazzi- 
na S. Lorenzo - è stato organizzato un incontro di 
studio sul tema “AIDS - Educare per prevenire”. 

Il Convegno cui ha preso parte un folto pubbli- 
co di oltre 300 persone tra autorità militari, civili, 


personalità del mondo scientifico ed universitario 
e militari di ogni grado appartenenti al Corpo, è 
stato patrocinato da: Regione Liguria, Camera di 
Commercio di Genova, Università degli Studi di Ge- 
nova - Facoltà di Medicina e Chirurgia, Ordine dei 
Medici della Provincia di Genova, Ospedale “S. 
Martino” di Genova. 

Il Convegno, rivolto principalmente al personale 
del Corpo, a quanti operano nel settore della tossi- 
codipendenza, a coloro che si prodigano nella lotta 
contro l'AIDS, ha trattato gli aspetti epidemiologi- 
ci, preventivi e clinici dell'infezione da HIV, non- 
ché la problematica delle trasfusioni di sangue. 

L'incontro di studio ha avuto inizio con saluti 
inaugurali del Generale di B. Salvatore GOLINO e 
del Vicepresidente del Consiglio regionale della Li- 
guria, Dott. Renzo MURATORE, 

Ha introdotto i lavori il Magg. Med. Vincenzo 
LOMBARDI, Dirigente il Servizio Sanitario della 1° 
Legione, che nel suo intervento ha illustrato i moti- 
vi e gli scopi dell’incontro, sottolineando che, ac- 
canto all'importanza di una sempre maggiore dif- 
fusione dell’informazione, è necessario l'impegno di 
tutti, specialisti di diversi settori e organi istituzio- 
nali, affinché si crei una rete di supporto intorno 
al malato per proteggerlo dalla sofferenza fisica e 
dall’emarginazione. 

Molto interesse hanno suscitato tra gli interventi 
quello del Prof. Pietro CROVARI - Direttore della 
Cattedra d’Igiene e Medicina Preventiva dell’Uni- 
versità degli Studi di Genova - e del Prof. Fortuna- 
to RIZZO - primario della Divisione di Malattie in- 
fettive dell'Ospedale ‘“San Martino” di Genova - 
i quali hanno relazionato, rispettivamente su: 


— “ASPETTI EPIDEMIOLOGICI E PREVENTIVI 
DELL'INFEZIONE DA HIV” 

— “STORIA NATURALE E ASPETTI CLINICI DEL- 
L'AIDS”. 

L'importanza della prevenzione, hanno eviden- 
ziato i due Relatori, è l’unico modo per contenere 
l’epidemia. 

L'organizzazione della Regione Liguria per la lotta 
all’AIDS è stato il tema trattato dal dr. Sergio VI 
GNA, Responsabile dell'Ufficio assistenza ospeda- 
liera della Regione Liguria. 

Dopo il coffee break, i lavori sono ripresi con 
l'intervento del Prof. Mauro VALBONESI - Diret- 
tore del Servizio di immunoematologia e Centro tra- 
sfusionale dell'Ospedale “S. Martino” - che ha trat- 
tato “LA TRASFUSIONE DI SANGUE NEGLI ANNI 
2000: PER CHI E COME”. Nella sua relazione il Prof. 
VALBONESI ha analizzato come deve operare un 
moderno Centro trasfusionale al passo coi tempi per 
ottenere risultati sempre più efficaci e sicuri, dilun- 
gandosi poi sulle possibilità oggi offerte dall’auto- 
trasfusione, 

Infine il Cap. med. Franco VOCIONI, Direttore 
della Banca Militare del Sangue, ha illustrato, al- 
l'attento uditorio, l’organizzazione ed i compiti del 
Servizio trasfusionale militare. Punti essenziali del- 
l’attività della Banca Militare del Sangue, ha evi- 
denziato l’Ufficiale Medico, sono la costituzione di 
scorte di emoderivati occorrenti per garantire il cor- 
retto svolgimento delle attività di mobilitazione e 
di soccorso in caso di calamità, nonché la cessione 
di tali scorte al Servizio Sanitario Nazionale, da uti- 
lizzare per l’attività trasfusionale in campo civile. 

Ha concluso l’incontro il Comandante della 1* 
Legione il quale, dopo aver ringraziato le Autorità 
ed i Relatori per l'entusiasmo dimostrato nell’accet- 
tare l’invito e coloro i quali hanno patrocinato l’in- 
contro di studio, ha consegnato ai Relatori il Crest 
della 1à Legione a ricordo di questo primo ed im- 
portante Convegno, 

A conclusione della serata è stato organizzato 
presso il Circolo della 12 Legione un cocktail per 
circa 50 delle persone precedentemente intervenu- 
te al Convegno, tra le quali Autorità, Relatori, Do- 
centi Universitari, Ufficiali, Sottufficiali, Appuntati 
e Finanzieri. 

Particolare rilevanza è stata data al Convegno da- 
gli organi d'informazione attivati dal Comando della 
1: Legione a mezzo di due comunicati stampa, il 


primo inviato a preannuncio dell’organizzazione e 
svolgimento del Congresso, il secondo, al termine 
dei lavori quale resoconto. 


Corpo Sanitario dell'Esercito 


PROMOZIONI 


Da Colonnello me. 

a Magg. Generale me. 
MUSILLI Oreste 

anzianità 28 Ottobre 1994 
CAROLLO Francesco Paolo 
anzianità 30 Dicembre 1994 


Da Ten. Colonnello me. 

a Colonnello me. 

anzianità 1° Gennaio 1995 
AURIEMMA Raffaele 
CACCIOLA Tommaso 
MARTINELLI Mario 
MERLO Dario 

MERLI Roberto 


Da Maggiore me. 

a Ten. Colonnello me. 
anzianità 4 Novembre 1994 
POZZI Claudio 

FUOCO Gennaro 


Da Tenente me. 

a Capitano me. 

anzianità 15 Novembre 1994 
Provenienti dal NEASMI 
SANGIOVANNI Vincenzo 
MARIOTTI Paolo 
NAPOLITANO Vincenzo 
RUSTIA Alessandro 
CROCENZI Massimo 
BUSETTA Antonio 
VARCARO G.Francesco 
MELE Mario 

DE LAURENTIS Salvatore 
COVA G.Davide 
RUGGIERI Roberto 
SANTUCCI Michelangelo 
TARASCHI Ernesto 
SORRENTI Giuseppe 
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Da Tenente me. 

a Capitano me. 

anzianità 15 Novembre 1994 
Provenienti da Concorso 


BUCCOLIERI Cosimo 
VINCIGUERRA Michele 
GROSSO ROASENDA Gualtiero 
FELIZIANI Alessandro 
BRANCHINI Mauro 
GALANTI Alfredo 
RAMPIN Matteo 

DI FILIPPO Luigi 
COSENTINO Gian Franco 
CISTENINO Giuseppe 
SCIAMANDA Gaetano 
SINCONI Alessandro 
TOMASELLI Antonino 
RUSSO Domenico 
GIMBO Guido 

LICITRA Rosa Carmelo 
TRUSIANI Vincenzo 
SPOSITO Lorenzo 
ROMANI Giorgio 
TOMEI Roberto 
ANTONAZZO Antonio 
MICALE Giovanni 
CHIANCARELLA Michele 
MARINI Gian Luigi 
POZZI Sandro 


ASSUNZIONE INCARICO 
Ten. Colonnello me. Calogero FODERÀ 


Direttore S.B.T.M. Acqui 
decorrenza 8 Febbraio 1995 
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CONGEDAMENTO 


Magg. Generale me. 
Alberto CARDARELLI 
decorrenza 1° Aprile 1995 


Corpo Sanitario della Marina Militare 


PROMOZIONI 


Da Capitano di Corvetta (MD) 
a Capitano di Fregata (MD) 
Decorrenza 1° Gennaio 1995 
IOVANE Francesco 

MORELLO Francesco Marcello 
CAMPANINI Gianfranco 
MERCURIALI Giuseppe 
BRAUZZI Marco 

DE VITO Ariosto 
CAPARELLO Gianfranco 


Da Tenente di Vascello (MD) 
a Capitano di Corvetta (MD) 
Decorrenza 1° Gennaio 1995 
TORTORA Andrea 

MAZZA Antonio 

CROCIATA Filippo 
GIGANTESCO Marco 
BANCHINI Gennaro 
VIZZACCARO Andrea 
ZELANO Vittorio 

BASILE Giancarlo 
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ANNO 145° - FASCICOLO 3 MAGGIO-GIUGNO 1995 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


IL 162° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


In occasione del 162° Annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare, il Ministro della 
Difesa, Gen. Ing. Domenico Corcione, ha inviato al Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, Gen. 
Bonifazio Incisa di Camerana, il seguente messaggio: 


Ricorre oggi il 162° anniversario della costituzione del Corpo di Sanità Militare. In tutti questi 
anni di meritoria attività, il Corpo ha assolto con abnegazione e perizia i suoi insostituibili compiti 
costituzionali, condividendo la storia delle armi combattenti e dimostrando sempre moderna ed eleva- 
ta professionalità, encomiabile senso del dovere e grande solidarietà umana, in campo nazionale ed 
internazionale. Nella certezza di un futuro che non mancherà di assicurare nuovi successi e consensi, 


sono lieto di esprimere al personale tutto i più fervidi e sentiti voti augurali. Domenico Corcione 
Ministro della Difesa. 


L'ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DI S.M. DELL’ESERCITO 
GENERALE BONIFAZIO INCISA DI CAMERANA 


Il Corpo di Sanità Militare festeggia oggi il centosessantaduesimo anniversario della sua costituzione. 

Dalle Guerre Risorgimentali a quella di Liberazione, il personale del Corpo ha sempre condiviso 
con le truppe combattenti l'onore ed il rischio di tutte le battaglie, recando ovunque il suo pronto 
e decisivo intervento teso a salvare vite umane ed a lenire sofferenze, nel solco di una nobile tradizio- 
ne di sacrificio e abnegazione. 

Anche in occasione di calamità naturali — nel territorio nazionale — e nell’ambito delle missioni 
umanitarie — all'estero — il suo contributo è stato offerto sempre con generosità e perizia, meritando 
la viva e sincera riconoscenza delle popolazioni assistite. 

Tale illustre passato costituisce motivo di legittima fierezza e rappresenta, altresì, un valido sprone 
per il continuo ed incessante progresso del Corpo verso sempre più prestigiosi obiettivi di efficienza 
e funzionalità. 

In questa fausta ricorrenza giunga al Corpo di Sanità il riconoscente saluto dell'Esercito, cui unisco 
i miei più fervidi voti augurali. 

Roma, 4 giugno 1995 


IL CAPO DI SM DELL'ESERCITO 
Generale Bonifazio INCISA DI CAMERANA 
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L'ORDINE DEL GIORNO 
DEL CAPO DEL CORPO DI SANITÀ DELL’ESERCITO 
GENERALE MEDICO MARIO DI MARTINO 


Ufficiali, sottufficiali, accademisti, allievi e soldati di sanità. 

Oggi, 4 giugno 1995, ricordiamo il 162° Anniversario della Fondazione del Corpo di Sanità dell’E- 
sercito. Quest'anno la celebrazione assume un rilievo particolare perché giunge all'indomani di un 
avvenimento che può definirsi quasi di portata storica: il conferimento alla Bandiera del Corpo di 
Sanità della Croce d'Oro al Merito dell'Esercito. L'Alto Riconoscimento onora e premia quanti — 
Ufficiali, Sottufficiali e Militari di Truppa del nostro Corpo — hanno operato in Albania, Somalia 
e Mozambico, accomunati da un unico credo: il sollievo delle umane sofferenze. Il nostro grato pensie- 
ro va anche a tutti gli Ufficiali e Sottufficiali di Sanità che ai Corpi, negli Ospedali e negli altri 
Organi del Servizio testimoniano ogni giorno, in silente operosità, siffatti ideali; giunga loro il più 
sentito ringraziamento e lo stimolo a rendere sempre più incisiva l'attività della nostra Organizzazio- 
ne. In modo particolare tale apprezzamento è più vivo e sentito nel momento in cui, pur constatan 
positivamente che il disegno di legge sul riassetto della Sanità Militare ha iniziato l'iter parlamentare, 
si avverte che il suo cammino si configura in qualche modo tortuoso e complesso. Ciò impone, 0; 
ancor più di ieri, di rinsaldare lo spirito di Corpo e trovare nuovo vigore per promuovere e avviare; 
uniti come non mai, il tanto agognato rinnovamento in un quadro di consistente e produttiva collabo 
razione con la sanità civile, imprescindibile presupposto per un serio rilancio della nostra Istituzione. 
Nell'attesa, sono stati avviati con il mondo accademico numerosi e diversificati programmi di intesa 
a riprova di quanto fermo e deciso sia tale convincimento. 

I risultati conseguiti siano di sprone per raggiungere traguardi sempre più ambiziosi. 

A voi tutti il più fervido saluto augurale. 


Roma, 4 giugno 1995 


IL CAPO DEL CORPO 
Ten.Gen.me. Mario DI MARTINO 
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OSPEDALE MILITARE “L. BONOMO” - BARI 
Direttore: Col. me. Mariano DE TOMA 


CONSIDERAZIONI SUL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DA ARMA DA FUOCO: 
ESPERIENZA DI LAVORO IN UN OSPEDALE DA CAMPO 
DELL’ESERCITO ITALIANO IN SOMALIA 


Vito Quagliara* 


INTRODUZIONE 


Le lesioni da arma da fuoco, sia dovute alle vi- 
cende belliche contemporanee, sia legate all’escala- 
tion della violenza criminale, ci vengono proposte 
sempre più spesso dai mass media ed entrano, per 
così dire, di prepotenza nel nostro modo di vivere 
quotidiano. 

Ho avuto un'esperienza diretta di questo tipo di 
lesioni nel periodo 7 settembre-7 novembre 1993, 
nel corso della missione “Ibis” in Somalia, durante 
il servizio prestato nell’Ospedale da campo di Jo- 
har. 

Caratteristica delle armi da fuoco è quella di pro- 
vocare lesioni (di entità diversa a seconda delle aree 
del corpo attraversate) mediante corpi solidi proiet- 
tati ad elevate velocità. 

La penetrazione di un proiettile o di suoi fram- 
menti distrugge i tessuti biologici, determinando uno 
schiacciamento e la formazione di un “tunnel” nei 
tessuti stessi. 

La via tracciata dal proiettile rappresenta la co- 
siddetta “cavità permanente”. 

In una sezione trasversale, l’area corrispondente 
alla traccia del proiettile è paragonabile alla sezio- 
ne del proiettile stesso e le sue dimensioni sono gros- 
solanamente le stesse per tutti i tessuti molli. 

Dopo il passaggio del proiettile le pareti della ca- 
vità permanente vengono temporaneamente stirate 
verso l'esterno in senso radiale. La massima dislo- 
cazione radiale che viene raggiunta dal tessuto dà 
luogo alla “cavità temporanea”. 

Il danno legato alla cavitazione temporanea è do- 
vuto dunque allo stiramento dei tessuti; la resisten- 
za 0 la vulnerabilità a queste sollecitazioni dipende 


* Capo Reparto Chirurgia-Ortopedia. 


soprattutto dal grado di elasticità dei tessuti attra- 
versati. 

È intuitivo che l’osso, tessuto scarsamente elasti- 
co, risulti particolarmente vulnerabile all’azione dei 
proiettili che, in genere, provocano fratture pluri- 
frammentarie. 

Alcuni proiettili, durante l’attraversamento dei tes- 
suti, subiscono deformazioni o frammentazioni. La 
deformazione, la frammentazione ed il rotolamento 
(“imbardata”) del proiettile attraverso il tessuto, iso- 
latamente o combinati fra loro, determinano un in- 
cremento del grado di danno tissutale. 

Le caratteristiche proprie di un'arma (potere di 
penetrazione, rigatura della canna, velocità, massa 
e dimensioni del proiettile, suo eventuale rivestimen- 
to, etc.) fanno variare il potere vulnerante. 

Sono inoltre possibili lesioni da proiettile secon- 
dario cioè da frammenti metallici del proiettile stesso. 

Una considerazione a parte meritano le lesioni 
da schegge di ordigni esplosivi. 

La grande maggioranza dei frammenti di questi 
ordigni (Fig. 1), infatti, ha forma smussata o irre- 
golare, e non aerodinamica. Questo determina una 
rapida diminuzione della velocità in aria, con con- 
seguente riduzione della penetrazione profonda ri- 
spetto ai proiettili più aerodinamici e compatti spa- 
rati dalle armi da fuoco. 

Per questo motivo la “resistenza” del corpo of- 
fre una protezione nettamente migliore contro questi 
frammenti, rispetto ai proiettili. 

Lo schiacciamento è il danno tissutale che pre- 
domina nelle ferite tipiche causate da singoli fram- 
menti da ordigni esplosivi, con una cavitazione tem- 
poranea poco evidente. 

Il tragitto lasciato dal frammento è di notevoli 
dimensioni e, generalmente, rimane costante per tut- 
to il suo decorso. 
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Fig. 1 - Alcuni dei proiettili estratti in Somalia; in basso a sinistra sono evidenti le schegge di un ordigno 


esplosivo. 


Nel caso in cui un soggetto si trovi sufficiente- 
mente vicino all’ordigno da essere investito da molti 
frammenti un un’area localizzata (ad esempio cal- 
pestando una mina), il meccanismo di schiaccia 
to dà luogo, da un lato alla massiva lacerazione dei 
tessuti, dall'altro alla totale distruzione dell’integri 
tà anatomica. 


CONSIDERAZIONI SULLE FRATTURE 
DA ARMA DA FUOCO 


Le fratture da arma da fuoco sono lesioni com- 
plesse e complicate, assimilabili alle fratture espo- 
ste: la sede della frattura comunica infatti con l’am- 
biente esterno e va trattata fin dal principio come 
una ferita potenzialmente infett: 

In passato si riteneva che il proiettile potesse ste- 
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rilizzarsi in conseguenza del surriscaldamento du- 
rante il tragitto nella cann 

In realtà il proiettile (anche se fosse davvero “ste 
rile’) generalmente trascina con sé frammenti di in- 
dumenti e talora colpisce “di rimbalzo” ricopren- 
dosi di polvere, terriccio, etc. D'altra parte i tessuti 
necrotici costituiscono un ambiente ideale per la pro- 
liferazione di germi, soprattutto anaerobi, che pos- 
sono penetrare in qualsiasi momento nel focolaio 
di frattura, comunicante con l’esterno. 

Un secondo problema è rappresentato dalla ri- 
tenzione di corpi estranei (proiettili o parti di essi) 

Alcuni AA. (Slocum Howland et al.) pongono 
l'indicazione alla loro asportazione in presenza di 
lesioni associate, di notevole dolore causato dalla 
presenza del proiettile o in presenza di grave infe- 
zione localizzata. Altri S. Teneff) consigliano 
sempre l'asportazione dei proiettili ritenuti, qualo- 


ni 


ra non esistano controindicazioni o il rischio di pro- 
vocare lesioni secondarie importanti. 

Il terzo problema è posto dalla gravità delle frat- 
ture. Si tratta quasi sempre di fratture plurifram- 
‘mentarie in quanto il potere vulnerante del proiet- 
tile provoca, specie nelle ossa lunghe, una commi- 
nuzione particolarmente grave dei monconi ed inol- 
tre sono spesso associate a lesioni di muscoli, ten- 
dini, vasi e nervi. 


CONDOTTA TERAPEUTICA ADOTTATA 
IN SOMALIA 


Anche se, in linea generale, sono stati adottati 
i consueti principi di trattamento delle fratture espo- 
ste (detersione-escissione di tessuti necrotici-antibio- 
ticoterapia-riduzione-contenzione), la situazione con- 
tingente (Ospedale da campo, contesto bellico, etc.) 
ha condizionato fortemente la condotta terapeutica. 

Per quanto ogni caso richiedesse cura e tratta- 
mento specifici, è stata adottata una condotta ge- 
nerale di approccio al paziente che prevedeva i se- 
guenti momenti clinico-terapeutici: 

— valutazione delle condizioni cardio-circolatore; 

— infusione endovenosa di colloidi e/o cristal- 
loidi; 

— eventuale emotrasfusione; 

— antibioticoprofilassi con ampicillina a dosi di 
2 grammi/die i.m.; 

— immunoglobuline antitetaniche alla dose di 
250 U.L i.m.; 

— astensione dall’utilizzo del siero antigangre- 
noso in via profilattica (il siero è stato utilizzato so- 
lo in una paziente con gangrena gassosa conclama- 
ta, che peraltro non presentava ferite da arma da 
fuoco). 

Per meglio comprendere il significato delle scel- 
te operatorie nei diversi pazienti, è necessario inol- 
tre elencare le varie problematiche di base, e preci- 
samente: 

— La frequente presenza, accanto alle lesioni mu- 
scolo-scheletriche, di lesioni multiple coinvolgenti 
altri organi ed apparati, sì da configurare una si- 
tuazione di “politraumatismo”. 

— La provenienza dei pazienti da località lonta- 
ne ed il loro trasporto in Ospedale, il più delle vol- 
te con mezzi di fortuna, su strade in precarie con- 
dizioni (il che aggravava notevolmente lo shock). 


— Il frequente arrivo contemporaneo di un gran 
numero di feriti o traumatizzati (che costringeva ad 
una estemporanea selezione dei casi clinici, al trat- 
tamento di emergenza dei pazienti in imminente pe- 
ricolo di vita ed alla attuazione di “priorità” nell’e- 
secuzione degli interventi chirurgici). 

— L’incombente possibilità, in qualunque ora del 
giorno e della notte, dell’arrivo di pazienti in gravi 
condizioni e abbisognevoli di immediato trattamento. 
Era quindi indispensabile accorciare il più possibi- 
le i tempi operatori per rendere sollecitamente di- 
sponibile l’unica sala operatoria dell'Ospedale che 
veniva utilizzata anche per patologie di altro tipo: 
urgenze chirurgiche ed ostetriche. 

— La impossibilità di reperire in tempi brevi 
strumentari particolari e materiali sanitari speciali- 
stici, e quindi la necessità di trattare i singoli pa- 
zienti utilizzando quanto era disponibile, al momen- 
to, in sala operatoria (in particolare scarseggiavano 
i fissatori esterni e quelli disponibili erano tutti del 
tipo ‘““monoassiale’’). 

— La mancanza di un tavolo operatorio da trau- 
matologia: il trattamento delle fratture è stato ese- 
guito su di un normale letto operatorio per Chirur- 
gia Generale e non ha potuto avvalersi, ad esem- 
pio, della “trazione”. 

— Il precario funzionamento dell’amplificatore 
di immagini dello “shelter operatorio” (sprovvisto 
oltretutto di “fermo immagine”) che non sempre 
ha consentito di eseguire un controllo radiologico 
intraoperatorio. 

— La concomitante presenza di altre patologie 
di base, epidemiologicamente caratteristiche per il 
territorio (malaria, lue, epatite, parassitosi intesti- 
nali, carenze nutrizionali, etc.). 

— La totale assenza di vaccinazione antitetanica 
nella popolazione somala. 

— L'elevato rischio, per il personale medico e 
paramedico di contrarre malattie al tavolo operato- 
rio o durante le altre quotidiane attività lavorative 
(epatite, forse AIDS, malaria). 

— Il trattamento, sempre incongruo, attuato dai 
primi, occasionali, soccorritori (impacchi ‘emosta- 
tici” di sterco di cammello, ad esempio) o da stre- 
goni intervenuti prima di noi (il più delle volte con 
“cauterizzazioni d'urgenza”). 

— La scarsità relativa di personale medico (in 
rapporto alle richieste di interventi) che costringe- 
va a turni di lavoro pressoché continui. 
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Fig. 2 e Fig. 3 - Ferita trapassante da arma da fuoco alla coscia sinistra. 
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Tab. 1 


Pazienti con lesioni da arma da fuoco n. 24 
Pazienti con lesioni da ordigni esplosivi n. 2 


Sedi delle lesioni*: 


tronco Dr a 

arti n. 26 
Tipologia delle lesioni*: 

parti molli e parenchimi n. 18 

fratture n. 13 


* alcuni pazienti presentavano lesioni multiple. 


PRESENTAZIONE DI ALCUNI CASI CLINICI 


La situazione di emergenza continua che ha ca- 
ratterizzato l’esperienza lavorativa in Somalia non 
ha consentito di raccogliere una completa documen- 
tazione iconografica di tutte le prestazioni sanitarie 
eseguite. 

Verranno pertanto descritti solo alcuni casi che 
è stato possibile documentare fotograficamente. 


CASO n. 1: N-H.U. sesso maschile, anni 12, somalo. 


Anamnesi: Riferiva di essere rimasto vittima di 
un conflitto a fuoco durante un assalto di una ban- 
da armata al villaggio in cui abitava. 


Diagnosi: Ferita da arma da fuoco trapassante al 
terzo prossimale della coscia sinistra, con frattura 
pluriframmentaria del terzo prossimale della diafisi 
femorale (Fig. 2, 3, 4). 


Trattamento: Sotto controllo in scopia si infiggo- 
no quattro “fiches”: due a livello del moncone pros- 
simale del femore (una a livello del massiccio tro- 
canterico ed una subito al di sotto) e due lungo 
il moncone diafisario distale. Ulteriore controllo in 
scopia; applicazione della barra (Fig. 5). Sutura delle 
ferite previa accurata toilette chirurgica, detersio- 
ne, disinfezione, instillazione di rifampicina e ap- 
plicazione di drenaggio in penrose. 


Evoluzione successiva: A quaranta giorni dall’in- 
tervento, nonostante fosse residuata una lieve an- 
golatura dei monconi di frattura, il paziente deam- 
bulava con il fissatore e veniva affidato ai Colleghi 


della équipe successiva alla nostra per ulteriori con- 
trolli e la rimozione delle “fiches” a tempo debito. 


CASO n. 2: M.A. sesso maschile, anni 17, somalo. 


Anamnesi: Veniva colpito da un proiettile durante 
uno scontro fra tribù avversarie (insieme al pazien- 
te giungevano in Ospedale altri nove feriti da armi 


da fuoco). 


Diagnosi: Ferita da arma da fuoco al braccio de- 
stro, con frattura pluriframmentaria dell’omero de- 
stro (Fig. 6), “tunnel” muscolo-aponevrotico a livel- 
lo del cavo ascellare e della parete toracica, frattura 
della 5* costa, emopneumotorace destro, ritenzione 
del proiettile nel sottocute a livello della parete po- 
steriore del torace (Fig. 7). Il paziente giungeva in 
ospedale con iniziale insufficienza respiratoria. 


Primo trattamento: Viste le condizioni critiche del 
paziente si immobilizzava provvisoriamente l’ome- 
ro destro con ferula di Kramer, rinviando il tratta- 
mento dela frattura al miglioramento delle condi- 
zioni generali. In urgenza si eseguiva toracotomia 
destra a livello del 5° spazio intercostale. 

Evidenziata una lesione del lobo superiore del pol- 
mone (che presentava infarcimento emorragico) ad 
opera di un moncone di frattura costale, si esegui- 
va una lobectomia superiore destra e si regolarizza- 
vano i monconi di frattura. Controllata l’emostasi 
e la “tenuta” del bronco legato si inseriva un dop- 
pio drenaggio pleurico e si suturava per strati la 
parete toracica. 

Il proiettile, localizzato radiologicamente, veniva 
asportato mediante altra incisione cutanea. 


Secondo trattamento: A 23 giorni di distanza, mi- 
gliorate nettamente le condizioni respiratorie e ge- 
nerali, rimossi da qualche giorno i drenaggi pleuri- 
ci, si procedeva alla riduzione ed alla contenzione 
con fissatore esterno della frattura omerale (il pa- 
ziente non aveva riportato lesioni vascolo-nervose) 
(Fig. 8 e 9). 


Evoluzione successiva: Veniva dimesso dopo con- 
trollo radiologico, affidando alla équipe che ci avreb- 
be seguito il compito dei controlli a distanza e del- 
la rimozione delle “fiches” a tempo debito. 


CASO n. 3: A.M. sesso maschile, anni 42, somalo. 


Anamnesi: Riferiva di essere stato vittima di un 
assalto a fuoco da parte di banditi da strada, in 
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Radiografia del paziente delle figure precedenti: frattura pluriframmentaria della diafisi femorale. 


evidenti le “fiches” del fissatore este 


Fig. 6 - Frattura pluriframmentaria dell’omero de- 


stro da ferita da arma da fuoco. 


località Bulu Burti (circa 80 km da Johar). Aveva 
ricevuto i primi soccorsi da parte di un farmacista 
somalo e quindi era stato trasportato da noi. 


Diagnosi: 
coscia sini: 


Ferita da arma da fuoco trapassante alla 
con frattura pluriframmentaria scom- 
ta dilacerazione muscolare gam- 
ba destra e frattura composta di perone destro, da 
ferita da arma da fuoco. 


Trattamento: Gamba destra: presentava ampia fe- 
rita lacero-contusa con perdita di sostanza muscolo- 
cutanea. 

Detersione con acqua ossigena 
rifampicina, recentazione generosa di frammenti cu- 
tanei e muscolari visibilmente necrotici. Rimozione 
di coaguli, frammenti di lamiera di automobile e 
grossolani punti di sutura applicati dal primo soc- 
corritore. Drenaggio tubulare profondo; recentazio- 
ne del muscolo gemello mediale con elettrobisturi, 
sutura in vicryl dei margini residui. Affrontamento 


applicazione di 


- Stesso paziente della figura precedente: 
emopnx destro da ferita da arma da fuoco. 


Fig. 


e sutura del muscolo soleo; sutura di cute e sotto- 
cute. 

Coscia sinistra: al terzo medio si apprezzavano, 
sulla superficie esterna e su quella mediale, i fori 
di entrata e di uscita del proiettile (Fig. 10 e 11). 

Si procedeva ad abbondante detersione con ac- 
qua ossigenata e ad instillazione di rifampicina. Si 
applicava drenaggio in penrose e si suturava. Ver 
ficata la impossibilità di ridurre al momento la frat- 
tura, non essendoci in sala operatoria la disponibi- 
lità di lettino per traumatologia, si applicava filo di 
Kirshner transcondiloideo e si montava una staffa 
da trazione, applicando 10 kg di peso. 

Dopo 10 giorni di trazione transcondiloidea, ot- 
tenuta una riduzione della frattura, si applicava un 
fissatore esterno, anche se quello disponibile non 
era perfettamente idoneo in quanto di tipo ‘“mo- 
noassiale” e dotato di barra e “fiches” piuttosto pic- 
cole. Ritenendo precaria la contenzione offerta dal 
fissatore, si confezionava un gesso pelvi-podalico. 
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Fig. 8 - Controllo radiologico intraoperatorio. 


Evoluzione successiva: Dopo 10 giorni la ferita del- 
la gamba destra ed i “fori” del proiettile alla coscia 
sinistra erano ben cicatrizzati. Il paziente veniva di- 
messo con gesso pelvi-podalico a sinistra ed il con- 
siglio di tornare dopo un mese circa per un con- 
trollo radiologico a cura dei colleghi che ci avreb- 
bero dato il cambio. 


CASO n, 4: A.A.O. sesso maschile, anni 40, somalo. 


Anamnesi: Il paziente giungeva in ospedale con 
ferite da arma da fuoco riportate tre giorni prima 
al gomito sinistro e all’avambraccio destro. Dopo 
una iniziale reticenza riferiva di essere stato così “pu- 
nito” per un furto di bestiame. 


Diagnosi: Frattura comminuta del gomito sinistro 
con ampia perdita di sostanza cutanea sul versante 
esterno e sul versante mediale, da ferita da arma 
da fuoco; frattura del radio destro (Fig. 12), da fe- 
rita da arma da fuoco. 
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Fig. 9 - Controllo clinico post-operatorio. 


Trattamento: Il gomito sinistro giungeva alla no- 
stra osservazione ricoperto da un “impacco” di ster- 
co di cammello applicato, a scopo emostatico, da 
occasionali soccorritori. 

Visto l’alto rischio di infezione e di setticemia e 
le condizioni delle parti molli e delle strutture osteo- 
articolari (Fig. 13 e 14) veniva proposta l’amputa- 
zione dell’arto, che il paziente rifiutava decisamente. 

Dopo accurata detersione e disinfezione, si pro- 
cedeva alla rimozione dei lembi necrotici di cute 
e di muscoli ed all’asportazione di un frammento 
di proiettile ben evidente all'esame radiologico. Si 
asportavano numerosi frammenti ossei, fra i quali 
il becco dell’olecrano. 

Posto l’arto a 80 gradi, si stabilizzava tale posi- 
zione con filo di Kirshner fra omero e capitello ra- 
diale (Fig. 15). 

Ulteriore detersione con acqua ossigenata; appli- 
cazione di rifampicina; emostasi; sutura dei piani 
muscolari previa applicazione di drenaggio tubula- 
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Fig. 10 - Ferita da arma da fuoco trapassante alla coscia sinistra. 
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Fig. 11- Foro di entrata. 
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Fig. 13 - Gomito sinistro all’arrivo del paziente in ospedale. 
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14 - Radiografia del gomito sinistro (evidente un frammento di proiettile) 


Fig. 15 - Radiografia intraoperatoria (gomito sinistro) 


Fig. 16 - Gomito sinistro al momento della dimissi 


re in penrose; sutura parziale della ferita sul ver- 
sante esterno, Per evitare compressioni vascolari la 
perdita di sostanza sul versante interno non veniva 
riparata, preferendo una guarigione per seconda in- 
tenzione, 

Il braccio destro veniva trattato con apparecchio 
gessato con ‘“fenestratura” per la medicazione del- 
la ferita. 


Evoluzione successiva: Dopo alcuni giorni la feri- 
ta dell’avambraccio destro si era cicatrizzata e si 
provvedeva al rinforzo dell’apparecchio gessato con 
chiusura della “finestra”. 

A distanza di 40 giorni circa le perdite di sostan- 
za cutanea del gomito sinistro erano in avanzata fa- 
se di guarigione (Fig. 16). 


CONSIDERAZIONI CRITICHE 


Dall'analisi della Tabella 1 si evince che il 41,9% 
delle lesioni da arma da fuoco riscontrate durante 
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i due mesi trascorsi in Somalia era rappresentato 
da fratture. 

La quasi totalità di queste ultime erano lesioni 
gravi oltre che per l’aspetto anatomico e la possibi- 
lità di infezione, anche per l'associazione a lesioni 
parenchimali, vascolari e muscolo-cutanee impor- 
tanti. 

Il trattamento attuato di preferenza (quando vi 
è stata disponibilità di presidi terapeutici idonei) 
è stato l’allineamento, la sintesi e la contenzione con 
fissatori esterni. 

Questa metodica, oltre a rispondere a precise esi- 
genze clinico-terapeutiche, si coniugava perfettamen- 
te con la principale esigenza della chirurgia di guer- 
ra: il dover trattare una grande massa di pazienti 
in condizioni ambientali fortemente critiche. 

È risaputo che il compito precipuo delle struttu- 
re sanitarie campali è quello di sottoporre trauma- 
tizzati e feriti ad interventi chirurgici di emergenza, 
al fine di salvare la vita e gli arti, prevenire le infe- 


zioni e mettere i pazienti in condizioni di essere tra- 
sportati presso strutture sanitarie più specializzate 
e situate in località lontane dai combattimenti. 

Il trattamento con fissatore esterno, in effetti, con- 
sente lo “sgombero” dei feriti senza ulteriori rischi 
“quoad vitam” e “quoad valetudinem”. 

Durante la missione “Ibis”, però, non è stato pos- 
sibile trasferire i pazienti somali altrove in quanto 
non esistevano altre strutture sanitarie disposte ad 
accoglierli e trattarli. 

Esisteva quindi una responsabilità morale del trat- 
tamento di questi pazienti che sarebbero sicuramente 
deceduti qualora fossero stati abbandonati al loro 
destino. 

Pertanto sono state trattate in ospedale da cam- 
po anche tipi di lesioni per le quali non vi erano 
attrezzature adeguate, adottando tecniche d’emer- 
genza, condizionate dalla indisponibilità, al momen- 
to, di materiali sanitari specifici. 

Gli interventi terapeutici, inoltre, dovevano esse- 
re il più conservativi possibile, in quanto le scaden- 
ti condizioni di vita in Somalia avrebbero sicura- 
mente precluso le future possibilità di sopravviven- 
za ai pazienti sottoposti, ad esempio, ad amputa- 
zione di arti (che peraltro veniva in genere rifiutata 
anche nei casi più disperati 

stato comunque possibile “ottimizzare” la cu- 
ra dei pazienti avendo a disposizione i presidi car- 
dine della Traumatologia, i mezzi di sintesi di base 
e conoscenze valide circa il “management” dei po- 
litraumatizzati. 


et Ai siii inni 


Riassunto. — L'Autore analizza la problematica delle 
fratture da arma da fuoco e riporta una esperienza di- 
retta in un ospedale da campo dell'Esercito Italiano, du- 
rante l'operazione “Ibis” in Somalia. 


Résumé. — L’Auteur analyses les problèmes des 
fractures provoquées par les armes à feu et reporte une 
directe expérience dans un hòpital de campagne de 
l'Armée Italienne pendant l’operation “Ibis” en Somalie. 


. — The Author analyzes the problems 
about firearms fractures and relates a direct experience 
in a field hospital of the Italian Army Medical Corps 
during operation “Ibis” in Somalia. 
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La funzionalità dell'intero sistema visivo può es- 
sere valutata attraverso metodiche semeiologiche 
quali l’acuità visiva, la sensibilità al contrasto, il senso 
cromatico e l'esame del campo visivo. 

La utilizzazione di altre metodiche semeiologiche, 
come gli esami elettrofunzionali, ci dà possibilità 
di analizzare in modo obiettivo e differenziato le 
informazioni provenienti dalle varie stazioni delle 
vie ottiche (Fig. 1). 

Tali metodiche permettono di esplorare la fun- 
zionalità delle varie componenti retiniche (E/eztro- 
retinogramma — ERG — da flash e da pattern), della 
regione maculare (ERG focale e Potenziali Evocati 
Visivi dopo fotostress) o delle intere vie ottiche (Po- 
tenziali Evocati Visivi). 

Lo scopo del nostro lavoro è quello di ottenere 
valori normativi nelle varie metodiche elettrofun- 
zionali studiando soggetti che non presentano al- 
cun tipo di patologia generale o oculare. 


SOGGETTI E METODI 


Abbiamo preso in esame 20 soggetti di età com- 
presa tra i 25 ed i 40 anni (età media 34.5+3.4 
anni) che presentavano acuità visiva di 10/10, pres- 
sione intraoculare < 18 mmHg, assenza di modifi- 
cazioni dell’esame campimetrico, assenza di pato- 
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logie dei mezzi diottrici, retiniche o del disco otti- 
co. Inoltre nessuno dei soggetti testati presentava 
patologie generali come ipertensione arteriosa, dia- 
bete o altre malattie dismetaboliche, malattie con- 
nettivali o autoimmuni, malattie neurologiche. 
Tutti i soggetti in esame sono stati sottoposti ai 
seguenti esami elettrofunzionali: ERG da flash e da 
pattern, ERG focale, PEV basale e dopo fotostress. 


L’ESPLORAZIONE ELETTROFISIOLOGICA 
DELLA FUNZIONALITÀ RETINICA: 
L’ELETTRORETINOGRAMMA 


L’elettroretinogramma (ERG) è la risposta bioe- 
lettrica retinica ad uno stimolo visivo sia esso costi- 
tuito da lampi di luce espressione di variazioni di 
intensità e di lunghezza d’onda dell’energia elettro- 
magnetica nello spettro visibile (flash) sia da un mo- 
dello visivo strutturato costituito da barre 0 scac- 
chi (pattern). 

Uno studio fondamentale nel campo dell’elettro- 
fisiologia di Maffei e Fiorentini (1-4) ha proposto 
differenti generatori per l’ERG da flash e per quel- 
lo da pattern (PERG): dopo il taglio del nervo otti- 
co si osserva una degenerazione retrograda delle cel- 
lule ganglionari corrispondente ad una scomparsa 
del PERG, mentre l’ERG da flash continua a pre- 
sentare una risposta normale. 

L’ERG da flash risulta pertanto espressione della 
funzionalità degli strati retinici più esterni (cioè del- 
la parte più distale della via ottica), mentre il PERG 
è generato dagli strati retinici più interni (cellule e 
fibre ganglionari) (5, 6); l’analisi dei diversi genera- 
tori del segnale elettroretinigrafico permette di cor- 


1)ERG DA FLASH 1)ERG DA PATTERN 


10 onda b 2 P50 
* * 
Po 
uv uv 
N95 
onda a N35 
C) 


50 msec 150 0 50 msec 150 
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2)RCT 
PEV 
(enne. 
PERG 
o 100 msec 250 
3)Risposte psicofisiche: 3)PEV DA PATTERN 
20 
- acuita' visiva - 
N75 
- senso cromatico pv N145 
- sensibilita' al contrasto 
- campo visivo + 
P100 
l) 100 msec 250 


Be l- 


Esplorazione elettrofunzionale e valutazione psicofisica delle vie ottiche. 1) retina: ERG da flash 
e da pattern, 2) nervo ottico, corpo genicolato, radiazioni ottiche: RCT, 3) corteccia cerebrale 
occipitale: PEV da pattern e risposte psicofisiche. PO: Potenziali Oscillatori dell’ERG; RCT: tem- 
po di conduzione retino-corticale (differenza tra il tempo di latenza P100 del PEV e il tempo 
di latenza P50 del PERG). Nella figura vengono riportati esempi di tracciati dei singoli esami 
elettrofunzionali ottenuti in un soggetto normale. 
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ERG DA FLASH: onda a 


ERG DA FLASH: onda b 


ERG DA FLASH: ro | 


i 


ERG FOCALE:1F 


Fig. 2 - 


Generatori del segnale elettroretinografico. P: epitelio pigmentato; Z e S: fotorecettori; B: cellule 
bipolari; I e H: cellule orizzontali; A: cellule amacrine; M: cellule di Muller; G: cellule gangliona- 
ri. Le varie componenti dell’ERG da flash e la 1F dell’ERG focale sono generate dagli strati retini- 
ci esterni, mentre il PERG e la 2P dell’ERG focale sono generate dagli strati retinici più interni. 
L’ERG costituisce una risposta di massa di tutta la retina con trascurabile contributo maculare, 
mentre l’ERG focale valuta l’attività bioelettrica strato-per-strato della regione maculare. Esplora- 
zione elettrofunzionale e valutazione psicofisica delle vie ottiche. 1) retina: ERG da flash e da 
pattern, 2) nervo ottico, corpo genicolato, radiazioni ottiche: RCT, 3) corteccia cerebrale occipita- 
le: PEV da pattern e risposte psicofisiche. PO: Potenziali Oscillatori dell’ERG; RCT: tempo di 
conduzione retino-corticale (differenza tra il tempo di latenza P100 del PEV e il tempo di latenza 
P50 del PERG). Nella figura vengono riportati esempi di tracciati dei singoli esami elettrofunzio- 


nali ottenuti in un soggetto normale. 


relare le risposte elettrofunzionali alle condizioni fi- 
siopatologiche dei differenti strati retinici (Fig. 2). 


a) L’ERG da flash 


L’ERG da flash costituisce una risposta di massa 
dell’intera attività retinica e riflette i meccanismi sen- 
soriali legati alla trasduzione dello stimolo lumino- 
so in impulso bioelettrico (7). 

La registrazione dell’ERG da flash veniva effet- 
tuata con la seguente metodica: lo stimolo visivo 
era costituito da un flash a luce stroboscopica (Ganz- 
field), di intensità di 1 Joule a luce bianca; la fre- 
quenza temporale era di 2 Hz. 

L’elettrodo esplorante era del tipo ad uncino, e, 
previa anestesia locale con Novesina allo 0,4%, ve- 
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niva applicato al canto esterno della palpebra infe- 
riore; l'elettrodo riferente era posto in Fpz e la ter- 
ra al braccio sinistro. La resistenza interelettrodica 
veniva mantenuta inferiore ai 10 KOhm. 

Il tracciato elettroretinografico così ottenuto era 
caratterizzato da una serie di onde a polarità alter- 
nante fra le quali si distinguono per evidenza e re- 
petibilità l'onda @ (di origine prevalentemente re- 
cettoriale), lorda 6 (di origine postrecettoriale: cel- 
lule di Muller, cellule amacrine e cellule bipolari) 
e l'onda c di scarso contributo clinico. 

Se lo stimolo luminoso è di forte intensità (come 
nel nostro caso di 1 Joule) e ERG viene registrato 
con la suddetta metodica, sulla parte ascendente del- 
l’onda b appaiono piccole onde sovrapposte defini- 
te “potenziali oscillatori” (P.O., Fig. 1), la cui ori- 


gine, tuttora oggetto di studio, è molto verosimil- 
mente legata a varie sottopopolazioni di cellule ama- 
crine (8-11). 

Ogni tracciato veniva ripetuto almeno due volte 
e sovrapposto per controllare la ripetibilità delle on- 
de valutate. 

Ciascuna stimolazione veniva effettuata monoo- 
cularmente previa occlusione dell’occhio controla- 
terale con una benda nera . 

Le latenze delle varie onde e relativi voltaggi so- 
no state misurate al picco mediante un paio di cur- 
sori direttamente sullo schermo del computer. Per 
i P.O. abbiamo considerato la somma delle ampiezze 
delle singole ondine oscillanti, considerato per cia- 
scuna di queste l'ampiezza picco-picco. 


b) L'ERG da pattern 


Il PERG rappresenta la risposta bioelettrica de- 
gli strati retinici più interni ad uno stimolo visivo 
costituito da barre o schacchi alternanti in contra- 
sto (pattern reversal). 

La registrazione dell’ERG da pattern PERG ve- 
niva effettuata con la seguente metodica: lo stimolo 
visivo era presentato in un monitor TV delle di- 
mensioni di 18x18 gradi di arco visivo, ed era co- 
stituito da una modulazione contrasto di elementi 
(barre) bianchi e neri (gratings) che si alternavano 
in modo cadenzato nel tempo; il contrasto era man- 
tenuto fisso sull'80%. 

Lo stimolo pattern era sovrapposto ad un back- 
ground adattante. 

Il segnale bioelettrico veniva amplificato (gain 
50000), filtrato (banda passante 5-50 Hz) e sotto- 
posto a processo di averaging (200 somme prive di 
artefatti per ogni trial). 

La risposta elettroretinografica è funzione della 
frequenza temporale di stimolazione, cioè dei tempi 
di inversione degli elementi del pattern: ad 1 o 
2 Hz si ottiene una risposta del tipo transiente ca- 
ratterizzata da onde a polarità alternante, in cui 
è possibile identificare picchi che vengono contras- 
segnati con la lettera indicante la polarità e la ci- 
fra indicante il tempo di latenza: N35, P50 e N85 
(Fig. 1); a frequenza di stimolazione di circa 8Hz, 
la risposta viene definita steady-state ed è caratte- 
tizzata da un aspetto sinusale, la cui ampiezza mas- 
sima si osserva nell’armonica di frequenza doppia 
rispetto a quella di stimolazione (II armonica o 
2P) (23). 


L'ESPLORAZIONE ELETTROFISIOLOGICA DELLA 
FUNZIONALITÀ MACULARE 


a) L’ERG focale 


L’ERG focale è la risposta elettrofunzionale del- 
la regione maculare ottenuta mediante l'adattamento 
della retina periferica. 

Tale tipo di segnale elettroretinografico è otteni- 
bile sia da uno stimolo visivo del tipo pattern che 
da una modulazione luminosa di un campo unifor- 
me sovrapposto ad uno schermo adattante. 

La registrazione dell’ERG focale (FERG) veniva 
effettuata con la seguente metodica: lo stimolo visi- 
vo era presentato in un monitor TV delle dimen- 
sioni di 9x9 gradi di arco visivo, ed era costituito 
da una modulazione di luminanza di un campo uni- 
forme sovrapposto ad un background adattante. 

La metodica di registrazione non differiva sostan- 
zialmente da quella effettuata per registrare ’ERG 
da flash: il segnale bioelettrico veniva amplificato 
(guadagno 20000), filtrato (banda passante 1-30 Hz) 
e sottoposto a processo di averaging (400 eventi privi 
di artefatti per ogni trial). 

La valutazione dell’ampiezza e della fase delle va- 
rie componenti (armoniche), veniva effettuata tra- 
mite l’analisi di Fourier. 

Nel caso della stimolazione pattern, si osservava 
una risposta sinusale di ampiezza massima sulla ar- 
monica di frequenza doppia rispetto a quella di sti- 
molazione (2P); nel caso di stimolazione visiva ef- 
fettuata con una modulazione luminosa, sarà possi- 
bile registrare risposte in funzione della frequenza 
temporale di stimolazione: ad 8 e 30 Hz avremo 
rispettivamente una risposta di ampiezza massima 
sulla Il armonica (2F) e sulla I armonica (1F). 

La 1F è di origine prevalentemente recettoriale, 
la 2F è originata sia dagli strati retinici interni che 
da quelli esterni, mentre la 2P viene generata dagli 
strati retinici più interni (Fig. 2): ciò permette di 
effettuare una valutazione funzionale dei vari strati 
retinici della regione maculare (28-30). 


b) Il PEV dopo fotostress 


I Potenziali Evocati Visivi (PEV) si definiscono 
come le variazioni dei potenziali bioelettrici della 
corteccia occipitale evocati da stimoli visivi. Sono, 
quindi, la manifestazione di raffinati e complessi 
eventi neurosensoriali legati a fenomeni di trasdu- 
zione e di trasmissione dell’impulso nervoso lungo 
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le vie visive, cioè dai fotorecettori retinici fino alla 
corteccia cerebrale occipitale. 

Il PEV veniva registrato adottando la seguente 
metodica: il soggetto in esame era posto a 114 cm 
dallo stimolo visivo utilizzato del tipo a scacchiera, 
in cui i singoli elementi bianchi e neri si alternava- 
no in un modo cadenzato (checkboard pattern re- 
versal) su un monitor televisivo con punto di fissa- 
zione, che sottendeva un angolo complessivo di 18° 
di arco visivo; i singoli elementi del pattern sotten- 
devano rispettivamente 30° e 15° di arco visivo in 
due successive registrazioni (Frequenza Spaziale, FS 
di 30° e FS di 15°); la frequenza temporale era di 
2 Hz (stimolazione transient); il contrasto tra i sin- 
goli elementi bianchi e neri dello schermo era man- 
tenuto fisso al 70%. Elettrodi a coppetta di argen- 
to clorurato venivano fissati con pasta elettrocon- 
duttrice, previa detersione della cute con pasta abra- 
siva, sullo scalpo secondo la seguente disposizione: 
esplorante in Oz, O1, 02; referente in Fpz; terra 
al braccio sinistro (Sistema Internazionale 10-20). 
La resistenza interelettrodica veniva costantemente 
tenuta inferiore a 3 KOhm. 


Il segnale bioelettrico era quindi amplificato (gua- 
dagno 20000), filtrato (banda passante 1-100 Hz) 
e sottoposto a processi di averaging (100 eventi privi 
di artefatti per ogni trial). Ciascuna stimolazione ve- 
niva effettuata monocularmente previa occlusione 
dell'occhio controlaterale. Ogni variazione negati- 
va del potenziale all’ingresso del primo amplifica- 
tore è stata sempre indicata da una deflessione ver- 
so l’alto della traccia. 

Il PERV da pattern transiente è caratterizzato da 
una serie di onde a polarità alternate fra le quali 
è possibile distinguere dei picchi che vengono defi- 
niti con la lettera indicante la polarità e la cifra in- 
dicante il tempo di latenza: N75, P100 e N145 
(Fig. 1). 

Una particolare metodica elettrofunzionale per la 
valutazione della funzionalità maculare consiste nella 
registrazione dei PEV dopo fotostress (33-38): vie- 
ne dapprima registrato un PEV da pattern transiente 
in condizioni basali; successivamente si effettua il 
fotostress utilizzando una lampada a diffusione cir- 
colare di 200 watt posta a 20 cm dall’occhio che 
viene fissata dal soggetto per 30 secondi ed al ter- 


Tabella I — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (=) dei parametri dell'ERG 


Gruppo N Lat a 


Lat b Amp b P.O 


C 20 15.99+0.8 


40.04 +1.8 64.9+5.2 23.2+3,2 


C = Controlli; N è riferito al numero di soggetti in esame; lat a = tempo di latenza dell'onda a (msec); lat b = tempo di latenza 
dell'onda b (msec); amp b = ampiezza picco-picco dell'onda b (microvolt); P.O. = sommatoria delle singole ampiezze picco-picco 
dei potenziali oscillatori (microvolt). 


Tabella II — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (©) dei parametri dei PERG 


FREQUENZA SPAZIALE DI STIMOLAZIONE DI 30° DI ARCO VISIVO 
Gruppo N. occhi N35 P50 P50/N95 
8 20 25.31+2.92 51.43 +4.56 1.95 +0.66 
FREQUENZA SPAZIALE DI STIMOLAZIONE DI 15° DI ARCO VISIVO 
Gruppo N. occhi N35 P50 P50/N95 
E 20 27.33 +2.89 53.53 +4.73 1.85 +0.46 


C = Soggetti normali di controllo; N35 = tempo di latenza N35 (msec); P50 = tempo di latenza P50 (msec); P50/N95 = ampiezza 
picco-picco P50/N95 (microvolt). 
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Tabella Il — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (+) dei parametri dei PEV. 


FREQUENZA SPAZIALE DI STIMOLAZIONE DI 30° DI ARCO VISIVO 
Gruppo N. occhi P100 N75/P100 N75-N145 
(e 20 99.41+3.10 10.2+1.73 57.3+34 
FREQUENZA SPAZIALE DI STIMOLAZIONE DI 15° DI ARCO VISIVO 
Gruppo N. occhi P100 N75/P100 N75-N145 
E 15 102.81 +3.15 8.87+1.6 55.2+3.2 


€ = Soggetti normali di controllo; P100 = tempo di latenza P100 (msec); N75/P100 = ampiezza picco-picco N75/P100 (micro- 
volt); N75-N145 = dispersione temporale N75-N145 (msec). 


Tabella IV — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (*) dei parametri dei PEV dopo fotostress 


INCREMENTO P100 
20” 40” 60” TR 


11.92 .#3.12 847*2.77 


4.54+2.71 73.11+5.43 


DECREMENTO PERCENTUALE AMPIEZZA N75/P100 
20” 40” 60” TR 


16+10 14+8 


12+15 73.11+5.43 


Incremento in msec del tempo di latenza P100 e decremento percentuale dell’ampiezza N75/P100 dopo 20, 40 e 60 secondi 
dal fotostress. TR: tempo di recupero del PEV dopo fotostress (indica in secondi il tempo necessario per il ritorno del PEV 


alla condizione di base. 


mine del fotostress vengono registrati PEV ogni 20 
secondi fintanto che il tracciato ottenuto non sia 
sovrapponibile a quello di base. Il tempo corrispon- 
dente è considerato come il “tempo di recupero do- 
po fotostress” (TR). 


L’ESPLORAZIONE ELETTROFISIOLOGICA DELLA 
FUNZIONALITÀ DELLE VIE OTTICHE: REGISTRAZIO- 
NE SIMULTANEA DI POTENZIALI EVOCATI VISIVI 
E PERG 


La funzionalità delle intere vie ottiche può esse- 
re valutata mediante la registrazione dei PEV. 

La conduzione dell’impulso nervoso tra le cellule 
ganglionari e la corteccia visiva può essere valutata 
elettrofisiologicamente tramite la registrazione simul- 


tanea di PEV e PERG (Fig. 1), in cui la differenza 
tra il tempo di latenza P100 del PEV (espressione 
della risposta occipitale) e il tempo di latenza della 
P50 del PERG (espressione della massima attività del- 
le cellule ganglionari) viene indicato come ‘tempo 
di conduzione retino-corticale” (RCT) (57, 58). 

Per la registrazione di tutti gli esami elettrofun- 
zionali è stato utilizzato l'apparato BM6000 della 
Biomedica Mangoni di Pisa. 


RISULTATI 
I risultati dei soggetti normali ottenuti attraverso 


le varie metodiche elettrofunzionali sono riportati 
nelle Tabelle I-IV. 


303 


Nel caso dell’ERG focale vengono considerati co- 
me patologici valori dell’ampiezza della I e II ar- 
monica inferiore ai 0.4 microVolt. 

Il tempo retino-corticale era di 51.80+2.76 msec. 


CONCLUSIONI 


Da quanto esposto possiamo rilevare come i vari 
esami elettrofunzionali offrano utili indicazioni sul- 
le condizioni fisiopatologiche dei vari strati retini- 
ci, della regione maculare o delle vie ottiche. 

Attraverso tali metodiche è possibile identificare 
quale sia la alterazione elettrofisiologica più preco- 
ce e nel contempo una eventuale successione tem- 
porale delle modificazioni funzionali. 

In conclusione, i dati normativi ottenuti su sog- 
getti normali attraverso le varie indagini elettrofun- 
zionali possono avere una duplice utilità clinica: in 
pazienti che presentano modificazioni patologiche 
di tali esami possono suggerire la presenza di una 
sofferenza funzionale delle varie stazioni delle vie 
ottiche ed inoltre, avendo caratteristiche di non in- 
vasività e repetibilità nel tempo, costituiscono una 
ottima metodica semeiologica per il monitoraggio 
delle alterazioni funzionali che svariate patologie pos- 
sono indurre sulle intere vie ottiche. 


Riassunto. — Gli A.A. hanno studiato la funziona- 
lità del sistema visivo attraverso metodiche elettrofun- 
zionali come l’Elettroretinogramma da flash e da pat- 
tern, l’Elettroretinogramma focale, i Potenziali Evocati 
Visivi in condizioni basali e dopo fotostress su 20 sog- 
getti normali. L'obiettivo di tale studio è stato quello 
di ottenere valori normativi da utilizzare come riferimento 
nella diagnostica clinica delle alterazioni funzionali del- 
le vie ottiche. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudié la fonction du 
système visif par l’Electroretinogramme (ERG): Flash 
ERG, Pattern ERG, Focal ERG, méme que par les Po- 
tentiels évoqués visifs en conditions normales et après 
photostress sur 20 sujets normaux. Le but de cet étude 
à été cela d’obtenir des valeurs à utiliser comme réfère- 
ment dans le diagnostic clinique des alternations fone- 
tionnelles des voies optiques. 
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Summary. — Flash  Electroretinogram (ERG), 
Pattern-ERG, Focal-ERG, Visual Evoked Potentials in 
basal conditions and after photostress were assessed in 
20 normal subjects. Our goal was to obtain normal va- 
lues in all electrophysiological tests utilized in the clini- 
cal diagnosis of visual pathways diseases. 
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INTRODUZIONE 


Il carcinoma dell’esofago nel mondo occidenta- 
le ha un'incidenza di 3,5 casi ogni 100.000 perso- 
ne. La prognosi di questa neoplasia rimane insod- 
disfacente a causa della scarsa risposta alle terapie 
convenzionali e per questo motivo sono in corso 
numerosi studi clinici di valutazione della risposta 
ai diversi trattamenti (chirurgia, chemioterapia, ra- 
dioterapia) variamente integrati fra loro. L’approc- 
cio multidisciplinare rappresenta un'interessante ten- 
denza dell’oncologia attuale e riguarda anche altre 
neoplasie del tratto gastroenterico (stomaco, pan- 
creas, retto, ano), i tumori del distretto cervico- 
facciale e quelli del polmone. L'associazione di te- 
rapie che possano agire contemporaneamente a li- 
vello della malattia primitiva e delle micrometasta- 
si permette di incrementare la percentuale di cu- 
rabilità ed ottenere un miglior risultato estetico e 
funzionale, con un evidente miglioramento della 
qualità della vita. 


CASO CLINICO 


Uomo di 55 anni, sottufficiale di carriera del- 
l’Esercito Italiano, veniva alla nostra osservazione 
per la comparsa di disfagia progressiva, disfonia, 
senso di oppressione e dolore retrosternale. Il pa- 
ziente era stato fumatore per 30 anni (20 sigarette 
al giorno) fino a 10 anni prima. Le sue condizioni 


* Policlinico Militare di Roma - Reparto di Oncologia. 
° Divisione di Radioterapia - Ospedale S. Camillo de 
Lellis - Roma. 
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generali erano buone (ECOG 1) e l’obbiettività ge- 
nerale negativa, ad eccezione di una lieve epato- 
megalia. L’Rx dell'esofago con mezzo di contrasto 
evidenziava un restringimento localizzato al III su- 
periore dell’organo (Fig. 1) e l'indagine endoscopi- 
ca documentava una neoformazione stenosante del- 
l’esofago cervicale. 

La TC dimostrava, a livello sopracarenale, una 
massa a partenza dall’esofago, con estensione cra- 
niale per circa 6 cm e, in corrispondenza dello stretto 
toracico superiore, in sede paraesofagea sinistra, una 
neoformazione aderente alla parete, di presumibile 
natura linfonodale, che si estendeva verso l’alto fi- 
no al polo inferiore del lobo tiroideo di sinistra 
(Fig. 2). All'esame tracheobroncoscopico era eviden- 
te la paresi della corda vocale di sinistra e, in ac- 
cordo con le immagini della TC, due distinte sedi 
di compressione “ab estrinseco” di cui una situata 
a livello del terzo superiore e l’altra in corrispon- 
denza del terzo medio della trachea. 

La diagnosi istologica era: carcinoma malpighia- 
no dell'esofago. 

Gli esami di stadiazione non evidenziavano ripe- 
tizioni metastatiche a distanza e pertanto lo stadio 
clinico risultava il seguente: T3 N1 MO - III Sta- 
dio. A causa dell’inoperabilità del paziente per se- 
de e stadio di malattia (9) è stata stabilita la se- 
guente strategia terapeutica: chemioterapia con fluo- 
rouracile in infusione continua per 4 giorni e ci- 
splatinò il 1° giorno con cicli di 28 giorni per quat- 
tro cicli, associati a radioterapia concomitante (66 
Gy totali con due campi angolati a cuneo). 

Nel corso del trattamento combinato si è mani- 
festata una leucopenia di grado 3 ed una mucosite 
orale di grado 2, che tuttavia non hanno interferito 
sui tempi del programma terapeutico. 


AI termine del trattamento il transito esofageo ri- 
sultava nella norma, l'esame broncoscopico mostrava 
regressione della paresi della corda vocale di sini- 
stra, la TC documentava la scomparsa della neo- 
formazione esofagea e, in corrispondenza dello stret- 
to toracico superiore, un'immagine riferibile agli esiti 
fibrotici della massa linfonodale (Figg. 3 e 4). La 
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natura fibrotica di tale reperto è stata successiva 
mente confermata dall'esame RMN (Fig. 5). Il pa- 
ziente è in follow-up clinico-strumentale e, al mo- 
mento attuale, a circa 29 mesi dall’inizio del tratta- 
mento combinato radiochemioterapico, è libero da 
malattia 


DISCUSSIONE 


Il tumore dell’esofago rappresenta il 5% dei tu- 
mori del tratto gastroenterico. L’età media di in- 
sorgenza è intorno ai 60 anni e il sesso più colpito 
è quello maschile (5:1). Esso è caratterizzato da una 
estrema variabilità degli indici di incidenza nelle 
rie aree geografiche. Esistono aree ad alto rischio, 
come quelle comprese nella cosiddetta ‘fascia 
tica del cancro esofageo” — che si estende dal nord 
dell'India fino alla Cina settentrionale — in cui l’e- 
levata incidenza, che raggiunge i 400 casi per 
100.000 abitanti, è probabilmente legata all’esposi- 
zione ad alcuni carcinogeni ambientali; a questo pro- 
posito si prospetta il ruolo delle nitrosamine e di 
una dieta povera di riboflavina, acido nicotinico, vi- 
tamina A, C, magnesio, ferro e zinco. Nei Paesi oc- 
cidentali i fattori causali preminenti sembrano e: 
sere l'assunzione di alcool ed il fumo di sigaretta (1). 

L’istotipo maggiormente rappresentato è il car- 
cinoma squamoso; molto meno frequenti risultano 
essere l’adenocarcinoma ed i tumori connettivali. 

È interessante l'evidenza di un aumentato rischio 
concomitante di tumori del tratto aerodigestivo su- 
periore (in particolar modo tumori del distretto 
cervico-cefalico) sincroni o metacroni, probabilmente 
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per l'esposizione ai medesimi fattori di rischio (fu- 
mo, alcool) per il cancro esofageo (2). 

La disfagia ingravescente è il sintomo più comu- 
ne (90%) e ‘solitamente tardivo a causa della di- 
stensibilità del viscere. Meno frequentemente s 
serva: perdita di peso, odinofagia, rigurgito, emate- 
mesi, melena, polmoniti da aspirazione, fistola eso- 
fagobronchiale, mediastinite e sintomi legati alle me- 
, fegato, SNC). Il carcinoma 
dell'esofago si caratterizza per una preminente cri 
scita locale con invasione delle strutture adiacenti 
(trachea, aorta, nervo ricorrente) mentre la meta- 
statizzazione a distanza si manifesta a livello clinico 
nelle fasi tardive di malattia. Per la stadiazione cli- 
nica sono indicate le indagini riportate in Tab. 1. 


Tab. 1 — Esami strumentali 
utilizzati nella stadiazione clinica 


— Esofagoscopia con biopsia 

— Studio radiologico del transito esofageo con 
bario 

— TC 


torace e addome 


— Ecografia transesofagea 


— Laringotracheobroncoscopia 


— Scintigrafia ossea total body 


La stadiazione s 
alla Tab. 2; mentre nella 
sificazione in stadi. 

I principali fattori che influenzano la prognosi del 
carcinoma esofageo sono la sede del tumore, il tipo 
istologico e il coinvolgimento linfonodale. 

La chirurgia (CH) è curativa solamente per le- 
sioni in stadio I, dove si giunge al 90% di soprav- 
vivenza a 5 anni; tuttavia solo il 5-10% dei pazienti 
è diagnosticato in questo stadio di malattia, mentre 
la gran parte dei tumori dell’esofago che va incon- 
tro all'intervento chirurgico è al II o III stadio. In 
questo caso la sopravvivenza a 5 anni si riduce ri- 
spettivamente al 35% ed al 15% (3). 

La radioterapia (RT) da sola è utilizzata a scopo 
palliativo per la malattia localmente avanzata op- 
pure con finalità curative in pazienti a malattia li- 
mitata che tuttavia non possono sopportare, per con- 
dizioni generali o per età, un atto chirurgico che 


ondo il sistema TNM è riportata 
Tab. 3 è illustrata la clas- 


Tab. 2 — Stadiazione TNM 
Per carcinoma esofageo 


Tumore Primitivo (T) 

T0: Nessuna evidenza di tumore primitivo 

Tis: Carcinoma in situ 

T1: Tumore che invade la lamina propria o la 
sottomucosa 

T2: Tumore che invade la tonaca muscolare 

T3: Tumore che invade l’avventizia 

T4: Tumore che invade le strutture adiacenti 


Linfonodi regionali (N) 

Esofago cervicale (linfonodi cervicali e sovra- 
claveari) 

Esofago toracico (linfonodi mediastinici) 

NO: Non metastasi nei linfonodi regionali 

NI: Metastasi nei linfonodi regionali 


Metastasi a distanza (M) 


MO: Assenza di metastasi a distanza 
MI: Presenza di metastasi a distanza 


Tab. 3 — Classificazione in stadi 


Stadio 1 Stadio 2 Stadio 3 Stadio 4 


T1 NO MO T2 No Mo T3 NO MO Qualsiasi T 
TI N1 MO T3 NI MO Qualsiasi N 
T2 NI M0 T4 NI MO MI 


è gravato dal 5-10% di mortalità perioperatoria. Stu- 
di eseguiti su un gran numero di pazienti (8500) 
evidenziano, dopo RT curativa, una sopravvivenza 
mediana di circa 8-10 mesi ed una sopravvivenza 
a 5 anni di circa il 5-10% (4, 5). 

Gli scoraggianti risultati ottenuti hanno indotto 
ad un profondo ripensamento dei singoli trattamenti 
standard e sono in corso numerosi studi per otti- 
mizzare una terapia definita multimodale, che na- 
sce cioè dalla interazione dei diversi specialisti (ra- 
dioterapista, chirurgo, oncologo). 

Il razionale della combinazione di chemioterapia 


e radioterapia è il seguente: 


a) Alcuni farmaci antiblastici (Cisplatino, Fluo- 
rouracile) hanno una dimostrata azione radiosensi- 
bilizzante, e la loro somministrazione concomitante 
alla RT amplifica l’effetto di quest’ultima. 

b) La RT sicuramente provoca una diminuzione 
delle recidive locali e, secondo alcuni Autori, po- 
trebbe migliorare la resecabilità della neoplasia (6). 

c) La chemioterapia (CT) agisce sulle microme- 
tastasi nel periodo della loro massima suscettibilità, 
quando cioè la massa tumorale è minima e la pro- 
babilità di selezionare cloni cellulari chemioresistenti 
è minore. 

Numerosi studi hanno dimostrato la superiorità 
della combinazione di CT più RT rispetto alla sola 
RT nel trattamento del carcinoma dell'esofago (7-8). 
Uno studio randomizzato terminato nel 1992 ha evi- 
denziato una sopravvivenza mediana (12,5 mesi vs 
8,9 mesi) ed una sopravvivenza ad 1 anno (50% 
vs 33%) ed a 2 anni (38% vs 10%) migliori in mi- 
sura statisticamente significativa nel braccio tratta- 
to con CT e RT rispetto a quello sottoposto a sola 
RT (9). 

La remissione completa patologica (RCp) riscon- 
trata nel 25% dei pazienti trattati con CT e RT e 
l'evidenza che i “lungo-sopravviventi” sono proprio 
i pazienti con RC patologica, hanno indotto alcuni 
Autori a sostenere che è possibile trattare le neo- 
plasie dell'esofago al I e II stadio con CT più RT 
senza chirurgia (7). 

In tali studi integrati di chemioradioterapia, di- 
mostratisi più efficaci della RT da sola, si evidenzia 
tuttavia una sopravvivenza a due anni del 35% ed 
una ripresa locale di malattia nel 40% dei pazienti. 

Sono in corso studi clinici per migliorare questi 
risultati adottando le seguenti strategie: 

— incremento della dose di RT e modifica delle 
modalità di frazionamento; 

— aumento dell’intensità di dose della CT; 

— ricorso alla CH per migliorare il controllo lo- 
cale e, possibilmente, aumentare la sopravvivenza. 

L'associazione di CT, RT e CH evidenzia risul- 
tati contrastanti. Alcuni Autori (10, 11) non riscon- 
trano un miglioramento della sopravvivenza media- 
na, mentre Forastiere et al., in uno studio clinico 
condotto su 41 pazienti, utilizzando una poliCT con 
una intensità di dose maggiore di quella dei comu- 
ni schemi impiegati negli altri studi ed una RT iper- 
frazionata seguita da esofagectomia transiatale, ha 
ottenuto nell’84% dei casi la possibilità di una re- 
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sezione radicale della malattia. La mortalità posto- 
peratoria è stata solo del 2%. Circa il 23% dei pa- 
zienti sottoposti a chirurgia ha avuto una RC pato- 
logica e questa costituisce proprio il gruppo dei 
lungo-sopravviventi (80% di sopravvivenza libera 
da malattia a 3 anni). I pazienti resecati, ma con 
malattia residua, avevano invece una sopravvivenza 
mediana di circa 26 mesi (12). È proprio su questo 
gruppo di pazienti che la chirurgia può agire dimi- 
nuendo la percentuale di recidive locali. 

Sono necessari nuovi studi prospettici randomiz- 
zati per stabilire i regimi ottimali di combinazione 
chemioradioterapica in associazione o meno alla chi- 
rurgia per il tumore dell'esofago localmente avan- 
zato. Inoltre sarebbe opportuno ottimizzare il trat- 
tamento chemioterapico per il controllo della ma- 
lattia metastatica microscopica e valutare con studi 
accurati il ruolo della chirurgia dopo il trattamento 
chemioradioterapico nel migliorare il controllo 
locale. 

Il trattamento multimodale del tumore dell’eso- 
fago è molto promettente e poiché esso dipende dal- 
la interazione tra i diversi specialisti è necessaria una 
forte integrazione tra le diverse competenze al fine 
di ottenere nuovi e più interessanti risultati. 


Riassunto. — Viene presentato un caso di carcino- 
ma spinocellulare dell'esofago localmente avanzato trat- 
tato con chemioterapia e radioterapia. Tale esempio di 
trattamento integrato multidisciplinare evidenzia la ne- 
cessità di uno stretto rapporto cooperativo tra i diversi 
specialisti dell'oncologia al fine di ottimizzare i risultati 
terapeutici e di rispettare sempre la qualità di vita dei 
pazienti 


Résumé. — Nous presentons un cas de lésion tumo- 
rale de l’oesophage inopérable soigné avec chimiothéra- 
pie et radiothérapie. La cancérologie est avant tout plu- 
ridisciplinaire, qui implique de connaître les possibilités 
de chacune des thérapeutiques utilisées: chirurgie, radio- 
thérapie, chimiothérapie. 


Summary. — A case of esophageal squamous cell 
carcinoma locally advanced treated with chemotherapy 
and radiotherapy is presented. This multimodality treat- 
ment makes necessary a close cooperation among single 
oncologic specialists to improve therapeutic goals and 
respect patients’ quality of life. 
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MONONUCLEOSI INFETTIVA: UNA REVIEW DIAGNOSTICA 
ED UNA PERSONALE ESPERIENZA SULLA CINETICA ANTICORPALE 
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Il virus di Epstein Barr (EBV) appartiene alla 
famiglia degli Herpes Virus ed ha in comune con 
gli altri membri della famiglia diversi caratteri, in- 
clusa la capacità di stabilire un tipo di infezione 
persistente e latente. Il virus inizialmente si repli- 
ca nell’epitelio faringeo con conseguente infezione 
dei B linfociti del tessuto linfoide adiacente (1) e 
successiva infezione generalizzata. In seguito all’in- 
fezione acuta l’EBV rimane latente, probabilmen- 
te per tutta la vita, all’interno della popolazione 
B linfocitaria. 

Nel 1964 fu descritta la presenza di particelle vi- 
rali in colture di fibroblasti da tessuto di un pa- 
ziente con linfoma di Burkitt; da allora questo vi- 
rus a DNA è stato associato con la mononucleosi 
infettiva, con il carcinoma nasofaringeo, con linfo- 
mi in soggetti immunocompromessi, con una sin- 
drome linfoproliferativa X-linked (sindrome di Dun- 
can) nonché con due condizioni correlate all’HIV 
(leucoplachia orale e polmonite interstiziale linfoci- 
tica) (2-3). L’EBV è stato anche proposto come cau- 
sa della sindrome da astenia cronica (CFS) ed at- 
tualmente c’è una reale evidenza di questa associa- 
zione causale (4-5). 

La più comune malattia causata da EBV è la mo- 
nonucleosi infettiva, sindrome linfoproliferativa au- 
tolimitante molto diffusa tra i giovani adulti. L’EBV 
infetta i B linfociti legandosi al recettore C3D sulla 
superficie cellulare. Con il proseguire dell’infezio- 
ne compaiono in circolo linfociti atipici CD8+ in 
grado di riconoscere, senza richiedere la restrizio- 
ne MHC (6), i linfociti B infettati dal virus che espri- 
mono l’Ag di membrana (LYDMA). 
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DIAGNOSTICA DI LABORATORIO 


Il laboratorio di ematologia 


In corso di MNI si evidenzia, inizialmente, una 
leucopenia di medio grado che precede ls sviluppo 
di una linfocitosi assoluta durante la seconda-terza 
settimana di malattia. Dal 50% al 70% dei linfociti 
sono atipici (7) e determinano quel “quadro vario- 
pinto” dello striscio periferico, più volte descritto 
dagli ematologi, la cui estrinsecazione citologica è 
rappresentata dalle cellule di Downey di II e III tipo. 

L'avvento dei moderni analizzatori multiparame- 
trici ha ulteriormente affinato le possibilità diagno- 
stiche in tema di mononucleosi infettiva. La deter- 
minazione della formula leucocitaria con metodiche 
citochimiche, infatti, ha permesso di avere una nuova 
“coscienza” delle anomalie morfologiche cellulari, 
usufruendo di messaggi di allarme che evidenziano 
un irregolare modello di distribuzione cellulare (ci- 
togramma). In particolare, i contaglobuli che uti- 
lizzano come discriminante la concentrazione di mie- 
loperossidasi (H1 Technicon) presentano in corso 
di mononucleosi un marcato aumento delle LUC 
(Large Unstained Cells) (8) con i caratteri delle cel- 
lule atipiche ma non dei blasti (Fig. 1) ed, in alcuni 
casi, una modesta basofilia (9). Il riscontro delle 
LUC è in connessione con l’elevata concentrazione 
di grosse cellule mieloperossidasi negative (linfociti 
B e T atipici) così caratteristica, ma non esclusiva, 
dell’infezione da EBV ed espressione della “attività 
linfocitaria” provocata dal virus. 


Il laboratorio di sierologia 


Nella MNI sono presenti anticorpi eterofili di ti- 
po IgM che agglutinano gli eritrociti di pecora. Ta- 
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li anticorpi sono rinvenuti nel siero di più del 90% 
dei soggetti affetti da MNI, persistendo per tre-sei 
mesi. Anticorpi dello stesso tipo si producono an- 
che in altre patolgoie (malattia da siero) o possono 
essere presenti in individui normali. Tuttavia gli an- 
ticorpi eterofili contro i GR di pecora che si pro- 
ducono nella MNI non vengono eliminati da un ad- 
sorbimento del siero con rene di cavia (che elimina 
gli anticorpi eterofili dei soggetti normali) ma sono 
invece eliminati da un adsorbimento del siero con 
GR bovini, mentre gli anticorpi eterofili che si pro- 
ducono nella malattia da siero sono eliminati da am- 
bedue i trattamenti. 

La ricerca degli anticorpi eterofili previo adsor- 
bimento del siero con rene di cavia ed emazie bo- 
vine (reazione di Paul-Bunnel-Davidssohn) è, a tut- 
t'oggi, un ottimo strumento per la diagnosi di MNI. 
È da sottolineare, però, che nel 10-15% degli adul- 
ti con malattia in atto ed in una percentuale più 
alta di fanciulli non si evidenziano anticorpi etero- 
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Fig. 1 - Esame emocromocitometrico su H1 Technicon in corso di mononucleosi (paziente n. 10 a 5 gg. 


fili in circolo (10). Per tale motivo sono divenuti 
necessari una serie di test specifici per in virus di 
Epstein Barr onde poter discriminare fra una mo- 
nonucleosi con reazione di Paul-Bunnel-Davidssohn 
negativa ed una “sindrome mononucleosica” ad ezio- 
logia diversa (citomegalovirus, adenovirus, toxopla- 
sma, etc.) (1). 

Il pattern di risposta anticorpale all’EBV inizial- 
mente riflette la sintesi degli antigeni virali coinvol- 
ti nella lisi cellulare, in particolare l’antigene EA 
(early antigen) l’antigene del capside virale (VCA) 
e l’antigene di membrana (MA) indotto dall’EBV. 
VCA e MA sono classificati come antigeni tardivi, 
dato che la loro espressione è soppressa in presen- 
za di inibitori della sintesi del DNA. L’evidenzia- 
zione di anticorpi diretti contro l’antigene nucleare 
dell'EBV (EBNAI ed EBNA2) di solito si verifica 
settimane o mesi dopo l'infezione primaria. Gli EB- 
NA sono presenti in tutte le cellule che contengo- 
no il genoma virale; essi svolgerebbero essenzial- 


mente funzioni regolatrici consistenti nell’inibizio- 
ne del ciclo litico e nell’attivazione del linfocita 
stesso. 

In commercio esistono diversi kit per la determi- 
nazione degli anticorpi specifici per l’EBV, che uti- 
lizzano soprattutto l’immunofluorescenza indiretta 
(IFA) e l’immunofluorescenza anti-complemento 
(ACIF). Inoltre, sono stati approntati dei sistemi di 
determinazione in ELISA per la valutazione con- 
temporanea degli anticorpi IgG ed IgM diretti con- 
tro sequenze peptidiche, riprodotte sinteticamente, 
di EBNAI che consentono di differenziare le infe- 
zioni da EBV acute da quelle pregresse (12). 

I peptidi sintetici utilizzati in questo caso riflet- 
tono la costituzione del maggior epitopo del- 
PEBNAI, contenente il 30% della proteina totale 
e caratterizzato dall’alta immunogenicità, dalla re- 
sistenza alla proteolisi e dall’abbondanza di aminoa- 
cidi glicina ed alanina (13). 


MATERIALI E METODI 


Alla luce della nuove possibilità diagnostiche so- 
no stati esaminati 10 casi di MNI onde valutare ade- 
guatamente il pattern di risposta immunitaria e le 
caratteristiche ematologiche. 

Gli esami effettuati per ogni singolo paziente so- 
no stati i seguenti: 

— Esame emocromocitometrico ompleto median- 
te contaglobuli automatico H1 Technicon. 

— Determinazione di AST, ALT e LDH median- 
te autoanalyzer COBAS Mira S della ditta Roche. 

— Determinazione delle Immunoglobuline sie- 
riche (IgG, IgN, IgA) con metodo immunoturbidi- 
metrico della ditta Roche. 

— Determinazione degli anticorpi eterofili spe- 
cifici per la mononucleosi mediante test di aggluti- 
nazione su vetrino (Cellognost Mononucleosi) del- 
la ditta Behring. 

Tale test è positivo quando nel siero in esame 
si trovano anticorpi specifici per la MNI, che rea- 
giscono con gli antigeni presenti sulla superficie di 
eritrociti di cavallo trattati (utilizzati come indica- 
tori diagnostici). 

— Test rapido ELISA “MONOLERT” della dit- 
ta Ortho. Si tratta di un test qualitativo in tre stadi 
in grado di evidenziare la presenza nel siero in esa- 
me di anticorpi di tipo Igm e/o IGG che reagisco- 
no con l’antigene EBNA1 (12). 


— Determinazione con procedura in immuno- 
fluorescenza anticomplemento (ACIF) degli anticor- 
pi anti EBV-NA (Nuclear Antigen) totali della dit- 
ta Sclavo. 

— Determinazione di IgM ed IgG anti VCA (Vi- 
ral Capsid Antigen) mediante immunofluorescenza 
indiretta (IFA) della ditta Sclavo. 

— Determinazione di IgG anti EA (Early Anti- 
gen) mediante immunofluorescenza indiretta della 
ditta Sclavo. 

Un ulteriore aspetto preso in esame riguarda la 
prevalenza degli anticorpi anti EBNAI (IgG e/o 
IgM) in 77 giovani adulti apparentemente sani di 
età compresa tra i 18 ed i 23 anni, provenienti da 
tutte le regioni d’Italia, onde valutare la frequenza 
del precoce contatto della nostra popolazione con 
PEBV. 

Questo gruppo di soggetti è stato studiato oltre 
che con il test Monolert con un esame emocromo- 
citometrico su contaglobuli H1 Technicon, Nei ca- 
si in cui si evidenziava una positività alle IgN anti 
EBNAI è stato praticato anche un enzimogramma 
epatico comprensivo di AST, ALT ed LDH. 


RISULTATI 


L’analisi dei risultati (Tab. 1-Tab. 2) ha eviden- 
ziato l'estrema sensibilità (100% di positività) del 
test con peptidi sintetici (Monolert Ortho) per la 
determinazione degli anticorpi IgM anti EBNAI, 


Tabella 1 


EBNA 1 EBNA i |EBNA VCA  VCA EA tot. |CB |go. 
igM 1gG (ACIF) IgM 


Fu aa ami 


— (£) giorni dall'esordio CB  Cellognost Behring 
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Tabella 2 


7 (°) giorni dall'esordio - n rosso | valori patologici 


mentre il dosaggio degli anti EBNA totali con me- 
todica ACIF è risultato discretamente sensibile (70% 
di positività). 

Le IgM anti VCA si positivizzano precocemente 
ed altrettanto precocemente scompaiono (positivi 3 
casi su 10), mentre le IgG anti VCA risultano pre- 
senti a varia intensità in tutti i soggetti esaminati 
(100% di positività). 

Gli anticorpi anti EA hanno un comportamento 
variabile nell’ambito del nostro gruppo (50% di po- 
sitività), ma comunque sono negativi nei soggetti 
che non presentano aumento delle LUC. 

La positività delle LUC è stata riscontrata nel 


70% dei casi ed ha mostrato una diretta correla- 
zione con i giorni trascorsi dall’esordio della malat- 
tia. Infatti, i tre casi che non presentavano aumen- 
to delle LUC sono giunti alla nostra osservazione 
circa 25-30 giorni dopo l’inizio della sintomatolo- 
gia. In tutti i casi non abbiamo riscontrato né pseu- 
dobasofilia, né piastrinopenia come, invece, riferito 
da altri Autori (9). Leucocitosi è stata evidenziata 
in 2 casi su 10, mentre la linfomonocitosi è stata 
un dato caratteristico in tutti i soggetti. 

L’enzimogramma epatico ha mostrato un discre- 
to aumento delle transaminasi (5 casi su 10) ed una 
maggiore sensibilità della LDH (7 casi su 10). 

La prevalenza degli anticorpi anti EBNA1 (IgG 
e/o IgM) nei 77 soggetti testati è stata del 91% (70 
ità su 77) (Fig. 2). Dei 70 positivi 64 erano 
solo alle IgG (pregresso contatto), 4 erano 
positivi alle IgG ed alle IgM e 2 erano positivi solo 
alle IgM (contatto più o meno recente) (Fig. 3). Nei 
casi positivi alle IgM l’enzimogramma epatico era 
negativo e non si rilevava aumento delle LUC (as- 
senza di malattia in fase acuta). 


CONCLUSIONI 


L'introduzione dei test con peptidi sintetici ha 
migliorato sensibilmente le possibilità diagnostiche 
in caso di MNI consentendo di distinguere le infe- 
zioni da EBV acute da quelle pregresse, grazie alla 
possibilità di individuare precocemente le IgM anti 
EBNAI, che, tra l’altro, hanno dimostrato avere una 


PREVALENZA ANTICORPI anti-EBNA 1 


91% 


| 


>» 
"a 


314 


Fig. 3. 


lunga persistenza. La determinazione contempora- 
nea delle IgM e delle IgG anti EBNA1 ha permes- 
so di avere un pattern anticorpale caratteristico del- 
l'infezione in fase acuta prescindendo dall’utilizza- 
zione, spesso costosa e talvolta indaginosa, delle me- 
todiche ACIF o IFA. Nello stesso tempo è, proba- 
bilmente, da riconsiderare l’intera cinetica della ri- 
sposta anticorpale all’EBV, in quanto quello che 
sembrava uno degli ultimi anticorpi a positivizzarsi 
(anti EBNAI1) è, di fatto, un anticorpo della fase 
precoce. Inoltre, dai dati a nostra disposizione, si 
evince che gli anti VCA (IgM) sarebbero degli an- 
ticorpi a rapida scomparsa e, quindi, non sempre 
di ausilio diagnostico. 

Utili informazioni per la valutazione diagnostica 
sono state fornite, inoltre, dagli attuali contaglobuli 
elettronici, capaci di determinare la formula leuco- 
citaria con metodo citochimico, in quanto l’aumen- 
to delle LUC (Large Unstained Cells), così caratte- 
ristico in corso di MNI è espressione della presen- 
za di linfociti atipici o attivati. Il loro aumento è 
strettamente correlato alla fase di infezione acuta 
e la loro presenza è in rapporto al numero di gior- 
ni trascorsi dall’esordio della malattia. 

L'ultimo aspetto, confermato dalle nostre osser- 
vazioni, è l’alta prevalenza del contatto col virus di 
Epstein Barr nella popolazione giovanile, anche se 
poi l’estrinsecazione di malattia è condizionata da 
numerosi fattori. 


Riassunto. — La mononucleosi infettiva (MNI) è la 
più comune patologia causata dal virus di Epstein Barr 
(EBV) con picco di incidenza in età giovanile. Nell’età 
adulta praticamente tutti hanno avuto contatto ed han- 
no sviluppato immunità nei confronti del virus. 

Gli Autori hanno riconsiderato il pattern di risposta 
anticorpale alla luce dei nuovi test a disposizione per 
la diagnosi di MNI ed hanno valutato la prevalenza del 
virus in una popolazione giovanile selezionata. 


Résumé. — La mononucléose infectieuse est la ma- 
ladie la plus commune provoquée par le virus d’Epstein 
Barr (EBV) avec le maximum d’incidence pendant la 
jeunesse. Tous les adultes ont eu des contacts avec le 
virus et ont développé l’immunité contre lui. 

Les Auteurs ont nouvellement considéré le modèle de 
réponse des anticorps selon les nouveaux “tests” dispo- 
nibles pour le dignostic de la maladie et ils ont évalué 
la prévalence du virus dans une population de jeunes 
gens sélectionnée. 


Summary. — Infectious mononucleosis is the most 
common illness caused by EBV. This disease occurs most 
frequently in young adults. By adulthood everyone has 
virtually been infected and has developed immunity to 
the virus. 

The Authors considered again the pattern of antibo- 
dy response to virus by more recent serodiagnostic tests. 
Moreover, they analyzed the virus prevalence in a young 
selected group. 
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IL MIELOMA MULTIPLO: 
RECENTI ACQUISIZIONI 


Cap. me. Roberto Rossetti* 


I. - INTRODUZIONE 


A. Definizione: il mieloma multiplo (m.m.) è una 
proliferazione maligna di plasmacellule associata fre- 
quentemente alla presenza nel siero o nelle urine 
di immunoglobuline o di filamenti di esse (Fig. 1), 
(Fig. 2). 


Criteri maggiori 


1. Plasmocitosi midollare (>30%) (Fig. 3), (Fig. 
4), (Fig. 5), (Fig. 6). 

2. Plasmocitoma accertato dalla biopsia. 

3. Immunoglobuline monoclonali (IgG >3.5 g/dl 
o IgA >2.0 g/dl) nel siero o escrezione di catene 
leggere >1.0 g/die. 
Criteri minori 

a. Plasmocitosi midollare (10-30%). 

6. Immunoglobuline monoclonali (in quantità in- 
feriori rispetto a quanto sopra riportato). 

c. Lesioni litiche ossee. 

d. IgM normali <50 mg/dl, IA <100 mg/dl, 
IgG <600 mg/dl. 

La diagnosi risulta certa quando sono presenti: 

— due criteri maggiori; 

— il criterio maggiore n. 1 più i criteri minori 
b, cod; 

— il criterio maggiore n.2 più i criteri minori 
b, cod; 

— il criterio maggiore n.3 più i criteri minori 
a06G 

— i criteri minori 4, be co a ded. 
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B. Diagnosi differenziale: il m.m. deve essere di- 
stinto dalle altre patologie caratterizzate da gammo- 
patie monoclonali (gammopatie di incerto signifi- 
cato o MGUS), macroglobulinemia e malattia delle 
catene pesanti. La MGUS include quei pazienti che 
presentano una IgG monoclonale serica inferiore a 
3.5 g/dl o IgA inferiore a 2.0 g/dl, proteinuria mi- 
nima, plasmocitosi inferiore al 5-10%, nessuna le- 
sione ossea, anemia, ipercalcemia o disfunzione re- 
nale. La MGUS è riscontrata nel 2-3% dei pazienti 
di 70 anni o più; dopo circa 20 anni di follow-up 
il 22% di tali pazienti sviluppa un mieloma, una 
macroglobulinemia o una amiloidosi (1). 


C. Sintomatologia: l’età media, sia per gli uomi- 
ni che per le donne, è di 62 anni. Solo il 2% dei 
pazienti alla diagnosi hanno meno di 40 anni. Do- 
lore osseo (68%) ed anemia (62%) sono molto fre- 
quenti. In una casistica di 869 pazienti trattati alla 
Mayo Clinic, altri sintomi presenti alla diagnosi so- 
no l'insufficienza renale (55%), l’ipercalcemia (30%), 
l’epatomegalia (22%), la splenomegalia (5%), la pro- 
teinuria (88%), anomalie scheletriche quali lesioni 
litiche focali o osteopenia diffusa (79%), picco mo- 
noclonale serico (76%) o urinario (75%), mieloma 
non secernente (0.3%) ed amiloidosi (7%) (2). 


Proteina Proteina % geni 
A sani: ‘o pazienti 
serica urinaria 

Positiva Positiva 50-60 

Positiva Negativa 20-30 

Negativa Positiva 15-20 

Negativa Negativa 12 


1 
i 


3 
È 
d 


6R TRACCIATO: A07 
PROVENIENZA ... a 30-03-94 


RISULTATI % GR/DL VALORI NORMALI 
ALB 332 2,62 ALB 51-68 
al 23 0,17 al 14 
to) 65 0,50 a2 6-10 
B 6,1 0,47 B 7-15 
Y 519 4,04 ‘ 11-20 
TOT 100,0 7,8 AG = = 0,49 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
LAB. DI PATOLOGIA CLINICA 
L'’ANALISTA ... 


6R TRACCIATO: A13 
PROVENIENZA + 15-02-95 


RISULTATI % VALORI NORMALI 


ALB = 612 ALB 51-68 
al 29 al 14 
a 9A a 6-10 
8 11,5 B 7-15 
‘ _150 ’ 11-20 
TOT 1000 AG = = 0,57 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
LAB. DI PATOLOGIA CLINICA 
L’ANALISTA ...... 


Fig. 1 - Elettroforesi proteica di un paziente affetto 
da mieloma multiplo prima della terapia. 


Fig. 3 - Morfologia di plasmacellule midollari in 
uno striscio colorato con Giemsa. 


Fig. 2 - Elettroforesi proteica dello stesso pazien- 
te dopo sei cicli di chemioterapia. 


Fig. 4 - Presenza di un plasmablasto poliploide in 
uno striscio midollare. 
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Fig. 5 - Cellula di Mott in un caso di mieloma 


multiplo. 
Tipordi protelta Percentuale 
monoclonale 
IgG 52 
IgA 21 
IGD 2 
d 
IGE <0.01 
IgM 12 
Catene leggere 11 
= ai 
Catene pesanti <1.0 
Biclonale 0.5 
Non-secernente 1 


D. Mieloma indolente: con tale termine si vuole 
specificare quella situazione in cui vengono a tro- 
varsi i pazienti con una componente M di tipo IgG 
compresa tra 3.5 e 7.0 g/dl o di tipo IgA compresa 
tra 2.0 e 5.0 g/dl in assenza di anemia, ipercalce- 
mia o insufficienza renale. La plasmocitosi midol- 
lare è del 10-30%. Possono essere presenti o meno 
lesioni ossee molto limitate senza fratture patologi- 
che. Il performance status è >70-80%. 
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Fig. 6 - Tipico nido di plasmacellule in un caso 
di mieloma multiplo. 


II. BIOLOGIA CELLULARE DEL MIELOMA 
MULTIPLO 


A. Genetica: nell'80% dei pazienti si è riscon- 
trata una aneuploidia. Iperdiploidia è stata osser- 
vata più frequentemente (diploidia 20%; ipodiploi- 
dia 10%). L’ipodiploidia è associata con la malat- 
tia delle catene leggere e con una chemioresisten- 
za. Nel 10% dei casi si trova una traslocazione cro- 
mosomica t (8; 14). Delezioni del 6q sono associate 
con lesioni ossee di tipo litico. La resistenza pleio- 
tropica (MDR) viene correlata alla delezione del 7q 
a livello del sito del gene della glicoproteina-p 
(mdr-1) (3). 


B. Crescita in vitro delle cellule tumorali: l'inter- 
leuchina 6 (IL-6) gioca un ruolo fondamentale nel- 
lo sviluppo e nel mantenimento delle plasmacellule 
di mielomi murini. L’IL-6 agisce come un fattore 
di differenziazione per le cellule B attivate. Le cel- 
lule di mieloma sono in grado di produrre IL-6 ed 
esprimono il rispettivo recettore; esse inoltre, poste 
in coltura con IL-6 esogena, sintetizzano DNA e 
vengono inibite nella loro crescita dagli anticorpi 
anti IL-6. Queste osservazioni suggeriscono l’ipo- 
tesi che la IL-6 possa funzionare come fattore di 
crescita autocrino per le cellule mielomatose. I li- 
velli sierici di IL-6 sono in relazione con la gravità 
della malattia (4). 

Il trattamento con anticorpi anti IL-6 ha prodot- 
to una momentanea citoriduzione tumorale nei pa- 
zienti affetti da m.m. 

L'espressione di TNF e IL-1, non presente sulle 


P - glycoprotein 


Fig. 7 - Meccanismo di azione della p-glicoproteina 
ed inibizione competitiva da parte di al- 
cuni farmaci come i calcioantagonisti o la 
ciclosporina. 


cellule B mature, è stata riscontrata sulle cellule mie- 
lomatose. L’IL-1 è un mitogeno diretto per le pla- 
smacellule tanto da stimolarle a produrre IL-6 e da 
favorire il riassorbimento osseo attivando gli os 
clasti. Una azione simile viene svolta dal TNF (5). 


‘(e0- 


. Fenotipo delle cellule tumorali: l’antigene pre- 
B, CD 10 (CALLA), è espresso da una consistente 
frazione di cellule tumorali nel 50% dei pazienti. 
La coespressione del CALLA con le immunoglo- 
buline citoplasmatiche (cIg) caratterizza il fenotipo 
di queste cellule tumorali. Differenti stadi di matu- 
one delle plasmacellule mielomatos 
tificati dalle seguenti popolazioni: 


— CALLA + /cIg 


— CALLA+/cIg*; 
— CALLA-/dg*. 


: sono iden- 


In sostanza, il m.m. sembra una malattia nella 
quale la maggior parte delle cellule tumorali sono 
aneuploidi con un fenotipo da cellule B differen- 
ziate ma con sottopopolazioni cellulari che espri- 
mono antigeni lineari specifici e multipli. La pre- 
senza di cellule diploidi CALLA+, in quasi tutti 
i casi di m.m. aneuploide, suggerisce che le cellule 
tumorali aneuploidi originano da cellule staminali 
diploidi. Queste osservazioni permettono di ipotiz- 
zare che il m.m. possa essere un disordine della cel- 
lula staminale emopoietica precoce che si manife- 
sta prevalentemente ad uno stadio maturo della li- 
nea B. L’asincronia dell’espressione antigenica ri- 


flette una differenziazione abortiva della cellula sta- 
minale multipotente. 

Il m.m. è stato utilizzato come modello per lo 
studio della “MDR”. Questo termine si riferisce al- 
la primitiva od acquisita resistenza delle cellule a 
gruppi di agenti chemioterapeutici come gli alca- 
loidi della vinca, le antracicline, epidofillotossine e 
l’actinomicina-D. Il fenotipo “MDR” può essere 
bloccato dai farmaci calcioantagonisti, dall’amioda- 
rone, dal tamoxifene e dalla ciclosporina. La p- 
glicoproteina gioca un ruolo importante nella far- 
maco resistenza vista in numerosi pazienti affetti da 
m.m. (Fig. 7). 


D. Genetica molecolare: il gene c-myc, della de- 
regolazione, è stato frequentemente osservato nei 
plasmocitomi murini (traslocazione del c-myc dal 
cromosoma 15 sia al locus delle catene pesanti sul 
cromosoma 12 sia sul locus delle catene kappa sul 
cromosoma 6). Sembra, dunque, che sia l’oncoge- 
ne H-ras che il c-myc sono richiesti per una rapida 
induzione dei plasmocitomi nei topi BALB/c. L’e 
spressione del c-my sformazione ma- 
ligna delle cellule linfoblastiche umane re: 
tali dall’EBV. 

L'introduzione dell’H-ras in queste cellule trasfor- 
mate potenzia il fenotipo e conduce la differenzia 
zione degli elementi plasmocitoidi con la produzio- 
ne di IgM. L'espressione di alti livelli di RNA c-myc 
è stata osservata nel 25% dei pazienti senza cam- 
menti nel sito di trascrizione. Come la trasloca- 
zione t (8; 14), il gene di attivazione c-myc viene 
trovato più frequentemente nell'isotipo IgA. Muta- 
zioni somatiche nella regione 3’ del primo esone 
c-myc sono state riportate nelle linee cellulari di cel- 
lule di mieloma umano. Alti livelli di proteina bcl-2 
sono stati riscontrati in una serie di pazienti spesso 
anche in assenza di anomalie cromosomiche mini- 
me, che coinvolgevano il locus bcl-2. La proteina 
bcl-2 sembra che giochi un ruolo nella inibizione 
della morte programmata (= apoptosi). Quindi, le 
cellule che esprimono il bcl-2 possono usufruire di 
un sostanziale vantaggio per sopravvivere. Inoltre 
è stato dimostrato che le variazioni strutturali nel 
io corto dei cromosomi 1 e 11 sono situate 
i siti dove sono gli oncogeni Kirsten-ras e Harvey- 
. In uno studio, 17 di 23 pazienti con MM, in 
ase di attività, esprimono intensamente il p21, che 
è un prodotto dell’oncogene H-ras. L'espressione 
di alti livelli di H-ras è associata con una prognosi 


e induce una tr: 
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piuttosto povera, sia in termini di risposta alla tera- 
pia che in termini di sopravvivenza (6, 7, 8). 


III. PROGNOSI 


A. Il sistema di stadiazione più diffusamente uti- 
lizzato per il MM è quello di Durie e Salmon: 


Stadio I 


Tutti i seguenti criteri: 

— HB >10 g/dl; 

— calcemia <12 mg/dl; 

— non lesioni ossee o plasmocitoma solitario; 

— componente-M IgG <5 g/dl; 

— componente-M IgA <3 g/dl o catene legge- 
re nelle urine <4 g/24h. " 


Stadio II 


Intermedio tra gli stadi I e III 


Stadio III 


Uno o più dei seguenti criteri: 

— Hb <8,5 g/dl; 

— calcemia >12 mg/dl; 

— lesioni litiche ossee avanzate; 

— componente-M IgG >7 g/dl; 

— componente-M IgA >5 g/dl o escrezione uri- 
naria di catene leggere >12 g/24h. 

Una sottoclassificazione viene utilizzata per sot- 
tolineare l’importanza della creatinina serica (> o 
< 2 mg/dl). I pazienti a seconda dello stadio di 
malattia hanno una sopravvivenza rispettivamente 
di 60 mesi (I stadio), 41 mesi (II stadio), 23 mesi 
(IM stadio). 


B. Beta-2-microglobulina: la B2M costituisce la 
catena leggera del complesso di istocompatibilità di 
membrana. Essa viene ritrovata sulla superficie di 
tutte le cellule nucleate e, non legata, anche nel siero. 
I livelli sierici sono aumentati nelle persone anzia- 
ne, nelle malattie renali e nelle varie malattie, in 
particolar modo nei disordini linfoproliferativi. 

La beta-2-microglobulina è in relazione con lo 
stadio clinico della malattia ed ha valore come fat- 
tore prognostico indipendente dopo la correzione 
con i livelli della creatinina serica. 
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In uno studio, i pazienti con beta-2-microglobu” 
lina <7 ug/ml avevano una mediana di sopravvi- 
venza di 44 mesi rispetto ai 12 mesi dei pazienti 
con beta-2-microglobulina >7.6 ug/ml. La B-2-M 
è il fattore prognostico più importante nel m.m. Li- 
velli di B-2-M >4 ug/ml sono utilizzati per moni- 
torare l’efficacia terapeutica. Tuttavia, comprenden- 
do anche gli stadi più avanzati, solo il 50% dei pa- 
zienti presenta livelli così alti di B-2-M. 


C. Labelling index: Risulta molto utile per distin- 
guere i pazienti con MGUS o mieloma indolente 
(indice 0.1-0.3%) dai pazienti con malattia attiva 
(indice 1.0-1.4%). Un alto indice di labelling index 
delle plasmacellule è anche un indice prognostico 
ed è in relazione con una sopravvivenza più breve, 
indipendentemente dalla massa tumorale. 

Alti valori di B-2-M (>4 ug/ml) ed alto L.I. so- 
no un fattore prognostico più sensibile rispetto alla 
stadiazione clinica. 

Viene utilizzata anche la doppia fluorescenza con 
AbMo contro la 5-bromo-2-deossiuridina (una mi- 
sura della sintesi del DNA) e Ab contro le cIg per 
monitorare il L.I. delle plasmacellule. 


IV. COMPLICANZE 


A. Ipercalcemia e malattia ossea: in una serie di 
869 pazienti affetti da MM, il 57% presentava una 
combinazione di osteopenia diffusa e lesioni litiche, 
il 13% solo lesioni litiche focali, il 6% solo osteo- 
penia diffusa, il 3% solo fratture patologiche ed il 
21% non presentava lesioni ossee di rilievo. L'80% 
dei pazienti accusa dolori ossei. Il riassorbimento 
osseo è presente quando il midollo osseo contiene 
oltre il 20% di plasmacellule. L’osteosclerosi è di 
non frequente riscontro (<1%) e spesso la si trova 
nei pazienti affetti dalla sindrome cosiddetta 
“POEMS” (polineuropatia, organomegalia, endocri- 
nopatia, componente-M ed alterazioni cutanee) (9). 

Le linee cellulari di MM producono un fattore 
attivante gli osteoclasti (OAF) (10). 

Esso è prodotto dalle cellule mielomatose ma non 
dai leucociti periferici. Alcuni studi hanno dimo- 
strato che sia l’IL-1 che il TNF sono dei mediatori 
dell’attività di riassorbimento che avvengono nel- 
l’osso e sono espressi e secreti dalle cellule mielo- 
matose (11). 

L’ipercalcemia compare nel 20% circa dei pa- 


zienti; ciò è dovuto alla difficoltà dei reni ad elimi- 
nare il calcio (rene mielomatoso, nefropatia da ura- 
ti, proteinuria di Bence-Jones). 

Il trattamento consiste nel continuare la chemio- 
terapia (i corticosteroidi inibiscono il riassorbimen- 
to osseo), nell’idratazione del paziene e nel forzare 
la diuresi (2-4 litri di soluzione salina isotonica al 
giorno con l’aggiunta di diuretici non tiazidici. La 
calcitonina inibisce il riassorbimento osseo ed au- 
menta l’escrezione renale di calcio; è un farmaco 
sicuro e rapido tanto che qualora venga sommini- 
strato alla dose di 4 U/kg ogni 12 ore riduce la cal- 
cemia in poche ore. Il nadir viene raggiunto in 12-24 
ore ma spesso si nota un ‘“rebound” a dispetto del- 
la continuazione della terapia. La calcitonina, dun- 
que, pur essendo rapida è piuttosto debole, ridu- 
cendo la calcemia di non più di 2 mg/dl; la sua 
somministrazione va riservata in quei casi laddove 
vi è urgenza di ridurre la calcemia, successivamen- 
te bisogna ricorrere ad altri farmaci. 

I bifosfati (etidronato e pamidronato) inibiscono 
la funzione e la viabilità degli osteoclasti. L’assor- 
bimento intestinale di questi farmaci è molto scar- 
so, per tale motivo vengono somministrati per via 
endovenosa alla dose di 7.5 mg/kg al giorno per 
3-7 giorni. La calcemia inizia a ridursi in due gior- 
ni, circa, ed il nadir si ottiene in 7 giorni. La nor- 
malizzazione si ottiene nel 60-100% dei casi, e la 
risposta è migliore nei pazienti idratati. Il pamidro- 
nato è più potente dell’etidronato e viene sommini- 
strato in singola dose ogni 24 ore (90 mg). L’eti- 
dronato può provocare un transitorio aumento del- 
la creatinina; il pamidronato può invece causare una 
iperpiressia ed una transitoria leucopenia. 


B. Insufficienza renale: nel mieloma multiplo di- 
versi fattori contribuiscono nel provocare una in- 
sufficienza renale: l’ipercalcemia, il rene mieloma- 
toso (i tubuli prossimali e distali sono ostruiti da 
albumina, IgG e catene leggere), iperuricemia, dei- 
dratazione, pielonefrite, amiloidosi e raramente in- 
filtrazione di plasmacellule. Il mal funzionamento 
dei tubuli renali è frequente e spesso è dovuto al 
danneggiamento delle cellule tubulari in seguito al 
riassorbimento ed al catabolismo delle catene leg- 
gere. È stato dimostrato anche un effetto nefrotos- 
sico delle catene leggere con conseguente inabilità 
ad acidificare ed a concentrare le urine. Meno fre- 
quentemente, il danneggiamento delle cellule tubu- 
lari può essere il risultato di uno specifico difetto 


di riassorbimento con aumento della perdita di ami- 
noacidi, potassio, fosfato ed altri elettroliti nelle urine 
(sindrome di Fanconi). Questa sindrome si può ma- 
nifestare molto prima che il mieloma sia stato dia- 
gnosticato ed è più frequente nei pazienti che eli- 
minano catene leggere di tipo kappa. 

Si distinguono 3 tipi di malattia renale dovuta 
alle catene leggere: rene mielomatoso, malattia di 
deposito da catene leggere ed amiloidosi. 

Il rene mielomatoso è caratterizzato da danno tu- 
bulare, proteinuria, disfuzione glomerulare e insuf- 
ficienza renale sia acuta che cronica. I pazienti che 
eliminano catene leggere di tipo lambda tendono 
ad avere un rischio più alto di sviluppare insuffi- 
cienza renale rispetto ai pazienti che eliminano ca- 
tene leggere di tipo kappa. Questi ultimi sopravvi- 
vono anche più a lungo. La malattia da deposito 
di catene leggere è caratterizzata da una glomeru- 
lopatia nodulare con depositi nei glomeruli nei tu- 
buli e nei vasi, proteinuria moderata ed insufficien- 
za renale. Occasionalmente, si possono trovare de- 
positi sia di catene leggere che di catene pesanti. 
L'amiloidosi è caratterizzata dalla positività al ros- 
so Congo, alla birifrangenza verde al microscopio 
polarizzato, e da una più accentuata albuminuria 
rispetto alla proteinuria di catene leggere, da una 
disfunzione dei tubuli e da una malattia renale cro- 
nica senza insufficienza renale. 


C. Immunosoppressione: le infezioni sono una fre- 
quente causa di morbidità e di mortalità in questa 
malattia. E la più frequente causa di morte (20-50%) 
con 0.8-2.2 infezioni per paziente per anno. Le in- 
fezioni da S. Pneumoniae ed HA emophilus si pre- 
sentano nelle fasi precoci della malattia mentre le 
infezioni da gram-negativi nelle fasi più avanzate. 
La precedente terapia antibiotica, le manovre stru- 
mentali, l’immobilizzazione, l'azotemia e la coloniz- 
zazione durante l’ospedalizzazione sono tutte cause 
che predispongono alle infezioni da gram-negativi. 
Non sussiste una buona correlazione tra l’inciden- 
za della batteriemia e la neutropenia indotta dalla 
chemioterapia. Di solito infezioni dovute a funghi, 
micobatteri e pneumocisti si riscontrano raramente 
nel mieloma. 

I pazienti presentano una diminuzione dei livelli 
di immunoglobuline normali; questa è una conse- 
guenza dell’aumentata frazione di catabolismo co- 
me della diminuzione della sintesi. L’immunità cel- 
lulomediata è, generalmente, conservata (12, 13, 14). 
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D. Leucemia acuta: l'intervallo medio dalla dia- 
gnosi di mieloma alla comparsa di leucemia acuta 
è di 60 (17-147) mesi. In 476 pazienti con mielo- 
ma, 6 hanno sviluppato leucemia acuta e 5 ane- 
mia sideroblastica. L’aneuploidia era frequente. Il 
rischio attuale di sviluppare una leucemia acuta nei 
pazienti trattati con agenti alkilanti è del 17.4% 
a 50 mesi dall’inizio del trattamento; sebbene la 
leucemia acuta sia stata osservata anche in pazien- 
ti non trattati, l’alta incidenza osservata, associata 
ad alterazioni cromosomiche è, certamente, dovu- 
ta all'esposizione di agenti leucemogeni. 


E. Neuropatia periferica: il 10% dei pazienti con 
neuropatia periferica di origine sconosciuta presen- 
tano una gammopatia monoclonale. Pazienti con 
MGUS e neuropatia mostreranno, tipicamente, una 
neuropatia demielinizzante senso motoria progres- 
siva spesso associata a paraproteina IgM. Circa il 
50% di queste proteine IgN mostrano una attività 
glicoproteica antimielinica (MAG). La proteina IgM 
può essere associata con una demielinizzazione dei 
nervi periferici mediata dal complemento. La pla- 
smaferesi, le alte dosi di immuno globuline, i cor- 
tico steroidi, l’aziotoprina (2-3 mg/kg/day) o la ci- 
clofosfamide (2 mg/kg/day) sono state di volta in 
volta utilizzate. Nelle sindromi del neurone moto- 
re e, specialmente, nella neuropatia motoria multi- 
focale, sono stati trovati frequentemente alti titoli 
di anticorpi anti-GMI1 ganglioside di tipo IgM sia 
nella forma monoclonale che in quella policlonale. 
Questa entità risponde bene alla ciclofosfamide o 
ad alte dosi di immunoglobuline ma non risponde 
alla plasmaferesi od ai corticosteroidi. Una poli- 
neuropatia si riscontra nel 5% dei pazienti con mie- 
loma; la maggior parte dei pazienti hanno una po- 
lineuropatia sensomotoria distale. La neuropatia può 
essere indicazione della coesistenza di amiloidosi. 
Il mieloma osteosclerotico (sindrome POEMS) è 
associata con una neuropatia periferica maggior- 
mente frequente nei giovani e negli uomini. La neu- 
ropatia è prevalentemente motoria e piuttosto spes- 
so associata con una proteina monoclonale di tipo 
lambda. 


F. Plasmocitoma: la prima manifestazione del 
mieloma multiplo può essere un plasmocitoma iso- 
lato. Il plasmocitoma extra midollare è più frequen- 
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te nel nasofaringe, nel tratto respiratorio superio- 
re, nella lamina propria del tratto gastrointestinale 
o nei linfonodi; è più frequente nei giovani adulti. 
Può anche essere trovata una componente-M nelle 
urine o nel siero ma spesso si risolve dopo una 
radioterapia locale od escissione chirurgica. La me- 
diana di sopravvivenza è di circa 192 mesi. Il mie- 
loma solitario dell’osso interessa più frequentemente 
le vertebre; di solito colpisce i soggetti più anzia- 
ni; la componente-M viene trovata nel 24/54% dei 
pazienti. La radioterapia è il trattamento di scelta. 
La mediana di sopravvivenza è di 114 mesi sebbe- 
ne la malattia presenti una progressione più fre- 
quente in questi pazienti rispetto a quelli affetti 
da plasmocitoma extra midollare. I pazienti con 
persistenza della componente-M dopo radioterapia 
hanno un rischio maggiore di sviluppare una pro- 
gressione di malattia e sono candidati alla terapia 
con alpha-interferone. 


G. Diatesi emorragica: un tempo di sanguina- 
mento prolungato ed una difettosa adesione ed ag- 
gregazione delle piastrine i vitro è frequentemen- 
te osservata. Il tempo di trombina può essere pro- 
lungato; questo dipende dal legame della 
componente-M ai monomeri di fibrina. Le sequele 
cliniche di queste anomalie sono una porpora ed 
una emorragia delle mucose. In questa situazione 
può essere utile il ricorso alla plasmaferesi. 


Riassunto. — Con il termine discrasia plasmacellu- 
lare si intende una famiglia di malattie neoplastiche mo- 
noclonali caratterizzate da una iperproduzione di an- 
ticorpi. 

Nel presente lavoro gli Autori descrivono i criteri dia- 
gnostici, il decorso e le principali caratteristiche di questa 
patologia. 


Résumé. — Le terme dyscraie plasmocellulaire dé- 
crit une famille de maladies néoplastiques monoclona- 
les avec une grande production d’anticorps. 

Dans cet oeuvre les Auteurs décrivent les critères dia- 
gnostiques, le cours et les caracteristiques principales 
de cette pathologie. 


Summary. — Plasma cell dyscrasia is a broad term 
for a family of clonal neoplastic disorders associated with 
the over-production of monoclonal antibody. The mali- 
gnant cells in these disorders, plasma cell and plasmo- 
cytoid lymphocytes, are the most mature cells of B- 
lymphocyte origin. 

B-cell maturation is associated with a programmed rear- 
rangement of DNA sequences in the process encoding 
the structure of mature immunoglobulins. 

This development results in a myriad of plasma cell 
clones, each making an antibody specific for an almost 
infinite number of antigens. 
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INTRODUZIONE 


Le cifre ufficiali riguardanti la diffusione delle ma- 
lattie infettive nel nostro Paese non sono completa- 
mente attendibili in quanto basate sui casi effetti- 
vamente notificati alle autorità sanitarie centrali (1) 
e, pertanto, solitamente in difetto rispetto alla reale 
diffusione dei microrganismi patogeni interessati. Ciò 
vale in modo particolare per le epatiti virali e per 
il virus dell’immunodeficienza acquisita. Infatti, non 
solo la prevalenza dei maggiori virus epatotropi v: 
ria significativamente con la latitudine anche in Italia, 
ma è verosimile che molti dei casi di portatori cro- 
nici dell'HBV e dell’HCV, così come una quota im- 
portante dei casi di epatiti clinicamente asintomati- 
che, ivi incluse le forme croniche, sfuggano alla se- 
gnalazione prevista dalla normativa vigente. Mag- 
giori e diversi problemi, che esulano dallo scopo 
del presente lavoro, affliggono invece le statistiche 
sulla diffusione dell’HIV. Con questo studio retro- 
spettivo abbiamo perciò voluto fornire, oltre ad un 
ulteriore contributo alla conoscenza epidemiologi- 
ca delle epatiti virali, una immagine quanto più pos- 
sibile fedele alla reale diffusione di HAV, HBV, 
HCV, HDV ed HIV nella comunità militare e civi- 
le che, a diverso titolo, fa capo all'Ospedale Milita- 
re Marittimo della Spezia e, tramite esso, alle strut- 
ture diagnostiche del nostro Centro Trasfusionale. 
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MATERIALI E METODI 


La base del presente lavoro è costituita dall’ar- 
chivio degli esami diagnostici eseguiti presso il Cen- 
tro Trasfusionale (CT) della Marina Militare di La 
Spezia nel periodo compreso tra il 1991 e il 1993. 
I referti degli esami sono stati revisionati evitando 
l'inserimento dei nominativi già presenti in archi- 
vio, ottenendo pertanto una casistica definitiva ca- 
ratterizzata dalla completa assenza dell’effetto coorte, 
sia tra gli anni che inter-anno (ad esempio è stato 
possibile escludere tutti gli esami ripetuti all’atto dei 
ricoveri ospedalieri o delle successive visite ambu- 
latoriali di controllo). Secondo questo protocollo so- 
no stati quindi sottoposti ad elaborazione i dati pro- 
venienti da una popolazione di 10.937 soggetti, di 
cui 431 di sesso femminile, sulla quale sono stati 
eseguiti 17.458 dosaggi sierologici così suddivisi: 
anti-HAV IgM, 273; HBsAg, 10.375; altri markers 
per HBV, 2.612; anti-HCV, 1.577; anti-HDV, 170; 
HDV-Ag, 17; anti-HIV, 2.434. Secondo un proto- 
collo operativo già da tempo in uso presso il CT, 
le richieste di dosaggio dell’HBsAg sono state eva- 
se come tali in tutti i casi negativi in cui l'esame 
era richiesto per pratiche di idoneità varia (avanza- 
mento, manipolazione alimenti e simili). Il dosag- 
gio degli anti-HBc totali è stato sempre eseguito 
quando la richiesta è pervenuta come “markers per 


epatite B”. In tutti i casi di HBsAg o anti-HBc po- 
sitività, indipendentemente dalla richiesta, sono sem- 
pre stati eseguiti i dosaggi relativi agli altri marca- 
tori dell’HBV (HBe antigene ed anticorpo, anti-HBc 
totali ed IgM e la ricerca degli anti-HDV). Gli esa- 
mi sono stati effettuati mediante kit immunoenzi- 
matici commerciali delle ditte Abbott (anti-HAV, 
markers HBV, anti-HCV, anti-HIV) e Medical Sy- 
stem (anti-HDV). I dati relativi alla prevalenza 
dell’HBsAg sono stati poi disaggregati per i vari re- 
parti ospedalieri e per enti extraospedalieri (terra 
e bordo). 

I dosaggi di AST e ALT sono stati eseguiti con 
il Vision Abbott, e i risultati sono stati espressi co- 
me rapporto tra valore misurato e limite massimo 
indicato dalla ditta fornitrice. Il costo dei singoli 
esami è stato calcolato sulla base dei listini ufficiali 
del 1994, comprensivo di IVA al 19%, calibratori 
e controlli, mentre non sono state calcolate le quo- 
te di ammortamento degli strumenti e i costi relati- 
vi a tutto il materiale accessorio e al personale im- 
piegato. 

Tale valore è stato moltiplicato per il numero to- 
tale degli esami eseguiti nel triennio (per ogni sub- 
strato) e diviso per il numero di campioni reattivi: 


si è così ottenuto una stima del costo di ogni singo- 
la positività occorsa nel 1994, nell’ipotesi che la pre- 
valenza di queste non si sia discostata in maniera 
significativa da quella media occorsa nel triennio 
precedente. 

Le analisi statistiche sono state condotte con il 
test del X2, con correzione di Yates per i piccoli 
campioni quando la frequenza minore nelle tavole 
di contingenza risultava inferiore a 10. 


RISULTATI 


La prevalenza dell’HBsAg nel campione consi- 
derato nel suo complesso (158/10.375, pari 
all'1,52%; LF al 95%, 1,46-1,58) è risultata com- 
presa nel range prevedibile (0,5-5%) per il nostro 
Paese (1,2) e per quanto noto nella nostra popola- 
zione militare (3). I dati disaggregati sono presen- 
tati nella Tabella 1. La ricerca degli anticorpi diret- 
ti contro il virus delta è stata eseguita in tutti i sieri 
con HBsAg, risultando positiva in due soli casi nel 
triennio. Nel 1993 il dosaggio degli anti-HDV è stato 
accoppiato alla ricerca dell’antigene delta in 17 casi, 


Tabella 1 — Prevalenza dell'HBsAg nei vari Reparti Ospedalieri ed Enti Esterni 


Reparto Totale Positivi % p* 
AML 5.699 73 1,28 ns 
Reparti Medici 245 24 9579 <0,001 
Reparti Chirurgici 471 5 1,06 ms 
Laboratorio Analisi 197 9 4,57 <0,001 
CMO 44 6 13,64 <0,001 
Ospedale 6.656 117 1,76 ns 
Centro Trasfusionale 1.222 3 0,24 <0,001 
Enti a terra 1.901 25 1,31 ns 
Navi 598 13 2,17 ns 
Enti Esterni 2.499 38 1,52 ns 

Totale 10.375 158 1,52 


daliera; ns non significativo. In corsivo i totali parziali. 


* Calcolato nei confronti dell'incidenza totale. AML indica Ambulatorio Medico Legale; CMO Commissione Medico Ospe- 
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Anti-HCV positivi (%) 


1991 1992 


1993 


Fig. 1 - Percentuali di positività del test per anti-HCV nel triennio in esame. 


con risultato sempre negativo (compreso l’unico caso 
di anti-HDV positivo nell’anno). 

Secondo quanto descritto nella sezione ‘“Mate- 
riali e Metodi” sono stati effettuati 2,108 dosaggi 
degli anti-HBc totali. Sette di questi pazienti sono 
stati trovati in una condizione caratterizzata dalla 
positività per questo marcatore in assenza di HBsAg 
e di anti-HBs, nella quale non è possibile escludere 
con certezza l’infettività (4, 5). Sulla scorta di que- 
sto dato è possibile ipotizzare che nell'intero cam- 
pione fossero presenti altri 27 soggetti in tale con- 
dizione, sfuggiti alla rilevazione in quanto sottopo- 
sti unicamente a dosaggio dell’HBsAg. 


Virus dell'epatite C 


Nel corso dei tre anni sono stati eseguiti 1.577 
dosaggi degli anti-HCV, 60 (3,8%, LF al 95% 
3,55-4,05) dei quali sono risultati positivi: 10/592 
nel 1991 (1,69%, LF al 95% 0,91-2,47); 15/457 nel 
1992 (3,16%, LF al 95% 2,89-3,43); 35/510 (6,86%, 
LF al 95% 6,02-7,70) nel 1993. L'incremento nella 
percentuale di positività nel tempo è mostrato nel- 
la Fig. 1. Lo scatto osservato nel 1993 è risultato 
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statisticamente significativo (p<0,01) sia nei con- 
fronti dei due anni precedenti che nei confronti della 
media dei tre anni. Dato che la ricerca degli anti- 
HCV viene eseguita solo su specifica motivazione 
(clinica o ex lege, come nei donatori di sangue), non 
è possibile stimare l’esatta prevalenza nella popola- 
zione in esame. 


Virus dell'epatite A 


Il dosaggio dell’anti-HAV IgM è sempre stato ese- 
guito su motivazione clinica, risultando positivo in 
13/273 casi (4,76%, LF al 95% 3,63-5,89), con un 
andamento in palese decrescendo: 6/46 (13,04%, 
LF al 95% 10,34-15,74) nel 1991, 4/76 (5,26%, LF 
al 95% 4,16-6,36) nel 1992 e 3/151 (1,98%, LF 
al 95% 0,41-3,55) nel 1993 (p<0,01 in tutti i con- 
fronti). 


Virus dell'immunodeficienza acquisita 


La percentuale di positività degli anti-HIV ese- 
guiti è risultata, come prevedibile, bassa (6/2.434, 
0, 25%, LF al 95 0-0,64) durante tutto il triennio: 
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Fig. 2 - Distribuzione di frequenza delle AST in una popolazione di donatori sani e in un campione di 
70 soggetti HBsAg positivi. 
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Fig. 3 - Distribuzione di frequenza delle ALT in una popolazione di donatori sani e in un campione di 
70 soggetti HBsAg positivi. 
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Tabella 2 — Distribuzione di frequenza delle AST in un campione di donatori sani e in uno di soggetti 


con positività per HBsAg (in corsivo) 


AST f f cum f% £ cum% f £ cum f% £ cum% 

0-0,19 0 0 0 0 (0) 0 0 0 
0,20-0,29 13 13 0,01 0,01 (0) 0 (0) 0 
0,30-0,39 86 99 0,6 0,07 4 4 0,06 0,06 
0,40-0,49 285 384 0,22 0,29 È; 9 0,07 0,13 
0,50-0,59 352 736 0,27 0,57 | 17 26 0,24 0,37 
0,60-0,69 283 1.019 0,22 0,78 10 36 0,14 0,51 
0,70-0,79 128 1.147 0,10 0,88 7 CS) 0,10 0,61 
0,80-0,89 54 1.201 0,04 0,92 7 50 0,10 0,71 si 
0,90-0,99 36 1.237 0,03 0,95 4 54 0,06 0,77 

1-1,09 19 1.256 0,01 0,96 3 57 0,04 0,81 
1,10-1,19 13 1.269 0,01 0,97 1 58 0,01 0,83 
1,20-1,29 1.274 0,003 0,98 1 59 0,01 0,84 
1,30-1,39 4 1.278 0,003 0,98 2 61 0,03 0,87 
1,40-1,49 4 1.282 0,003 0,98 ] 1 62 0,01 0,88 

194 23 1,305 0,02 1 8 70 0,11 1 
Nota: f indica la frequenza; f% indica la frequenza percentuale; f cum ed f cum% indicano la frequenza cumulativa e la 
frequenza cumulativa percentuale. 


1/1.134 (0,09%, LF al 95% 0-0,68), 2/676 (0,29%, 
LF al 95% 0-1,03), 3/624 (0,48%, LF al 95% 
00-1,26) rispettivamente. Il trend in aumento non 
assume significatività statistica. 


Indici di funzionalità epatica 


All’interno dello studio abbiamo voluto verifica- 
re le curve di distribuzione delle AST e delle ALT 
nella popolazione dei nostri donatori, limitatamen- 
te a quelli con negatività dei marcatori per HBV 
e HCV, e in un gruppo di soggetti HBsAg positivi, 
meglio descritti in seguito, afferiti al Reparto I Me- 
dicina o all’Ambulatorio Medico Legale dell’Ospe- 
dale durante il triennio in esame. I valori sono stati 
espressi come descritto nella sezione “Materiali e 
Metodi”, come richiesto dalla legislazione vigente 
in tema di criteri di protezione del ricevente (6). 
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I risultati sono riportati nelle Tabelle 2 e 3 e nel- 
le Figg. 2 e 3. Nei donatori di sangue la distribu- 
zione dei valori di AST e ALT è stata pressoché 
normale. Per le AST la media è stata di 0,57 (LF 
al 95%, 0,12-1,02), con moda e mediana comprese 
nella classe 0,50-0,59, mentre per le ALT la media 
è stata di 0,42 (LF al 95%, 0,14-0,70), con moda 
e mediana più basse comprese nella classe 0,30-0,39 
(v. Tabelle 3 e 4). Nei 70 soggetti HBsAg positivi 
esaminati, comprendenti tutte le condizioni possi- 
bili (dal portatore asintomatico all’epatite cronica 
attiva) si sono avuti risultati significativamente più 
spostati a sinistra nella curva di distribuzione, di- 
scordanti tra AST e ALT. Per le AST la media è 
risultata pari a 0,76 (LF al 95%, 0,4-1,48, p=ns), 
con moda compresa nella classe 0,50-0,59 e media- 
na in quella 0,60-0,69. Ben diversi i risultati delle 
ALT: media pari a 0,96 (LF al 95%, 0,10-1,82, 


Tabella 3 — Distribuzione di frequenza delle ALT in un campione di donatori sani e in uno di soggetti 
con positività per HBsAg (in corsivo) 


ALT f f cum £% f cum% = £ cum f% f cum% 
0-0,19 36 36 0,03 0,03 (0) 0 (0) (0) 
0,20-0,29 311 347 0,24 0,27 1 1 0,01 0,01 
0,30-0,39 324 671 0,25 0,52 3 4 0,04 0,05 
0,40-0,49 211 892 0,17 0,69 4 8 0,06 0,11 
0,50-0,59 128 1.020 0,10 0,78 10 18 0,14 0,26 
0,60-0,69 87 1.107 0,07 0,85 z 25 0,10 0,36 
0,70-0,79 78 gi 1.185 0,06 0,91 2 27 0,03 0,38 
0,80-0,89 30 1.215 0,02 0,93 A 30 0,04 0,43 
0,90-0,99 16 1.231 0,01 0,94 6 36 0,08 0,51 

1-1,09 9 1.240 0,01 0,95 5 41 0,07 0,58 
1,10-1,19 13 1.253 0,01 0,96 2 43 0,03 0,61 
1,20-1,29 5 1.258 0,005 0,97 ti 46 0,04 0,66 
1,30-1,39 7 1.265 wall 0,01 0,98 3 | 49 0,04 0,70 
1,40-1,49 9 1.274 0,01 0,98 1 50 0,01 0,71 

1,5+ 25 1.299 0,02 1 20 70 0,28 1 


Nota: f indica la frequenza; f% indica la frequenza percentuale; f cum ed f cum% indicano la frequenza cumulativa e la 
frequenza cumulativa percentuale. 


Tabella 4 — Analisi dei costi per esame e per campioni positivi 


IN Dosaggio Costo per test Costo per test positivo 
î Anti-HAV IgM 20.550 536.550 
Anti-HIV 13.330 5.407.540 
Anti-HCV 22.260 585.070 
HBsAg tutti 7.700 505.600 
AML 601.100 
Med 78.600 
Chir 725.340 
Lab 168.540 
CMO : 56.470 
CT 3.136.470 
Altri markers HBV 63.000 1.041.500 


Nota: AML indica Ambulatorio Medico Legale; Med, reparti di Medicina; Chir, reparti di Chirurgia; Lab, laboratorio 
di Analisi; CMO, Commissione Medica Ospedaliera; CT, Centro Trasfusionale. 
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p<0,01), moda nella classe di valori pari a 1,5 o 
più volte il limite normale, mediana nella classe 
0,90-0,99 (Tabelle 3 e 4). 


Pazienti 


È stato possibile reperire informazioni cliniche 
a posteriori in 70 soggetti positivi per HBsAg. Un’a- 
namnesi positiva per i fattori di rischio noti per le 
virosi a trasmissione non enterale era presente in 
meno di un quarto dei casi (16/70, pari al 22,8%). 
Poco più della metà (38/70, 52,3%) avevano ALT 
nella norma e furono pertanto inquadrati come por- 
tatori asintomatici. Di questi, tutti tranne uno ave- 
vano convertito per anti-HBe. I rimanenti 32 pa- 
zienti avevano tutti segni bioumorali di epatocitoli- 
si persistente, ma solo in tre casi fu eseguita una 
biopsia epatica, dimostrativa di epatite cronica atti- 
va. Di costoro uno aveva una coinfezione HBV-HCV 
e uno una coinfezione HBV-HIV. Un altro pazien- 
te, di cui non è noto il quadro istologico, aveva una 
superinfezione delta ed evidenza clinica di attività 
della malattia. Solo quattro pazienti mostravano per- 
sistenza dell’HBeAg. In ultimo 3 dei portatori e 14 
dei soggetti con citolisi persistente mostravano lie- 
vi alterazioni degli indici di colestasi. 


Analisi dei costi 


Secondo quanto descritto nella sezione ‘“Mate- 
riali e Metodi”, nella Tabella 4 sono riassunte le 
cifre stimate spese nel 1994 per ogni dosaggio ri- 
sultato positivo. La disaggregazione per Reparti 
Ospedalieri è stata possibile solo per l’HBsAg, in 
quanto per gli altri esami la stima dei costi dei test 
positivi non è calcolabile per assenza di campioni 
reattivi (ad esempio, nessun HIV positivo nei Re- 
parti chirurgici). 


DISCUSSIONE 


La revisione della casistica sierologica del nostro 
Centro Trasfusionale nel triennio 1991-1993 forni- 
sce una visione d’insieme della circolazione dei mag- 
giori virus epatotropi e del virus dell’immunodefi- 
cienza acquisita nel Dipartimento Militare Maritti- 
mo dell’Alto Tirreno. I dati ottenuti dimostrano co- 
me la prevalenza della positività per HBsAg sia, nel 
campione, compresa nel range prevedibile per l’in- 
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tero territorio nazionale. La disaggregazione per enti 
a terra ed enti a bordo dimostra che il servizio sul- 
le navi non è un fattore di rischio per l’infezione 
da HBV (positivi 1,31% a terra e 2,17 a bordo, 
p=n.s.), un dato che può tornare utile nelle deter- 
minazioni delle Commissioni Medico Ospedaliere. 
I risultati esposti nella Tabella 1 dimostrano, in ma- 
niera inequivocabile, come solo in presenza di una 
precisa indicazione clinica i dati si discostino in mo- 
do significativo dalla prevalenza media del campio- 
ne. Questo fenomeno dovrebbe essere tenuto pre- 
sente nelle strategie di contenimento dei costi che 
potrebbero rendersi necessarie negli anni a venire. 
Infatti, il costo, ad esempio, di un HBsAg positivo 
effettuato “per intervento chirurgico” risulta circa 
dieci volte maggiore di quello di un analogo test 
richiesto in ambiente internistico (Tabella 4). Ana- 
loga considerazione vale per i dosaggi eseguiti in 
tappeto per motivazione medico-legale senza neces- 
sità clinica. La frequenza molto bassa di HBsAg po- 
sitività nei donatori conferma la bontà dei proto- 
colli di selezione degli aspiranti donatori e la ten- 
denza degli stessi all’autoesclusione qualora incerti 
sul proprio stato di salute. I costi notevoli in que- 
sto settore sono ampiamente compensati dall'assenza 
pressoché totale di epatiti post-trasfusionali in Italia. 

L'incremento osservato nei casi di infezione da 
HCV ci induce a continuare il monitoraggio anche 
per i prossimi anni; in assenza di uno screening ge- 
neralizzato i costi rimangono finora contenuti in li- 
miti accettabili (585.070 lire per singolo test positivo). 

Il trend in aumento per la sieropositività all’HIV, 
peraltro non significativo, dovrebbe essere imputa- 
bile alla diminuzione del numero dei test effettuati, 
evidentemente con più attenzione alla motivazione. 
Questi dati confermano che il test per gli anti-HIV 
avulso dal contesto clinico è di scarsissima utilità 
e di eccezionale costo (oltre 5.400.000 per test po- 
sitivo). 

La prevalenza dell’infezione da virus dell’epatite 
A è risultata essere in accordo con quanto prece- 
dentemente noto nella popolazione militare italia- 
na (7). 

Importanti considerazioni ai fini trasfusionali pro- 
vengono dall'esame delle curve di distribuzione delle 
transaminasi. In effetti, mentre la distribuzione delle 
AST sia dei donatori che dei portatori di HBV è 
all'incirca normale, altrettanto non vale per quella 
delle ALT (Fig. 3). Peraltro lo studio degli inter- 
valli di confidenza indica come il cut-off posto dal- 


Been 


a 


la legge per l’idoneità alla donazione — o alla vali- 
dazione delle sacche — (1,5 volte il limite superio- 
re di normalità) appaia, nel nostro campione, privo 
di qualsiasi fondamento scientifico. Dunque questi 
dati confortano la nostra decisione di non accetta- 
re alla donazione i candidati con ALT patologiche 
secondo i limiti di riferimento forniti dalla ditta pro- 
duttrice dei test, ed anzi suggerirebbero criteri an- 
cora più selettivi. Infatti, la curva di distribuzione 
delle ALT è asimmetrica per prevalenza dei valori 
più bassi, con il 95% delle osservazioni (ossia i co- 
siddetti “valori di riferimento”) contenuti entro le 
0,7 volte il valore normale superiore. 

Infine, dallo studio dei pazienti noti appare evi- 
dente che, anche nel nostro campione, la gran par- 
te delle sindromi correlate all’HBV vengono sco- 
perte in fase di cronicità, e di queste, all’incirca la 
metà ha potenzialità evolutive verso le forme più 
aggressive. Per questo motivo il ricorso alla biopsia 
epatica dovrebbe essere incentivato, anche nei pa- 
zienti a bassa infettività (anti-HBe positivi), nei quali 
invece l’HBV può essere dimostrato con tecniche 
di ibridazione molecolare nel 20% dei casi (8): tali 
erano infatti tutti e tre i soggetti con epatite croni- 
ca attiva accertata. Tra l’altro, la rarità dei pazienti 
HBeAg positivi dimostra la necessità di ricorrere 
più spesso al dosaggio dell’HBV-DNA per poter 
discriminare meglio i pazienti potenzialmente infet- 
tivi, ivi inclusi quelli con profilo caratterizzato dal- 
la sola anti-HBc positività IgG, un quadro compa- 
tibile sia con l'infezione remota che con lo stato di 
portatore di HBsAg a bassissimi livelli (4). 


CONCLUSIONI 


Questo studio, condotto su un vasto e rappre- 
sentativo campione dimostra, accanto alla ridotta 
circolazione di HAV e HIV nella popolazione di 
Maridipart La Spezia, la presenza di rilevanti e cre- 
scenti problemi con le infezioni croniche da virus 
dell’epatite B e con quelle da virus dell’epatite C, 
in costante aumento. Inoltre il nostro lavoro si pro- 
pone di creare le premesse perché le politiche di 
contenimento dei costi, sicuramente necessarie ne- 
gli anni a venire, possano in futuro poggiare su so- 
lide evidenze scientifiche e su rilevazioni epidemio- 
logiche originali, derivate dalle stesse popolazioni 
sulle quali si intende intervenire. 


Riassunto. — Gli Autori presentano uno studio re- 
trospettivo sulla prevalenza delle infezioni da virus epa- 
totropi e da HIV nel periodo 1991-1993, segnalando un 
significativo aumento delle epatiti da virus C. Il lavoro 
inoltre prende in considerazione i costi sostenuti dal Cen- 
tro Trasfusionale della Marina di La Spezia nel triennio 
in esame. 


Résumé. — Les Auteurs présentent un’étude rétros- 
pective sur l’incidence des infections causées par les virus 
hépatorropes et de HIV dans les ans 1991-1993, mar- 
quant un accroissement significatif des hépatites causées 
par le virus C. De plus l’étude considère les frais sup- 
portés par le Centre Transfusionel de la Marine Mili- 
taire de La Spezia, pendant le triennat analysé. 


Summary. — The Authors present a retrospective 
study of the incidence of epatotropic viruses and HIV 
infections in 1991-1993, pointing out a significative in- 
crease of HCV associated hepatitis. This work also 
describes the costs borne by the Naval Blood Bank of 
La Spezia in this three-year period. 
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RILIEVI EPIDEMIOLOGICI SUL DEFICIT DELLA GLUCOSIO-6-FOSFATO DEIDROGENASI 
NELLA POPOLAZIONE MASCHILE ITALIANA 
E SUE IMPLICAZIONI IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


Giuliano D’Andria* 
Giancarlo Marzia 


INTRODUZIONE 


La carenza della glucosio-6-fosfato deidrogenasi 
(G6PD) raccoglie un gruppo di anomalie eredita- 
rie contraddistinte da una riduzione dell'attività fun- 
zionale eritrocitaria di questo enzima (1). 

La G6PD è codificata da un gene localizzato sul 
braccio q del cromosoma X in una regione di circa 
100 kilobasi; tale sequenza contiene tredici esoni 
e dodici introni (tra cui uno particolarmente lungo 
in posizione 5° terminale) ed è dotata di una serie 
di citidine metilate, con importanti funzioni regola- 
torie, in posizione 3’ (2). Il suo prodotto è una mo- 
lecola enzimatica, nota come G6PD “B”, che rive- 
ste un ruolo centrale nell’omeostasi ossido-riduttiva 
dei globuli rossi a cui partecipa mediando la pro- 
duzione di coenzimi pirimidin-nucleotidi ridotti, ed 
in particolare di NADPH. 

Numerose sono le mutazioni trasmissibili del cro- 
mosoma X capaci di generare delle “varianti” della 
G6PD, spesso dotate di particolari e talora distinti- 
vi caratteri biochimici (tab. 1). 

Relativamente alla propria capacità “funzionale”, 
le molecole enzimatiche così prodotte si possono 
comportare in tre modi: 

1) talvolta conservano inalterata, a dispetto del- 
la propria diversità, l’attività biologica, ed è il caso 
della G6PD “A+”, tipica delle popolazioni Africa- 
ne, che ha una migrazione elettroforetica rapida a 
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causa di una sostituzione aminoacidica (Asn/Asp) 
dovuta alla mutazione del nucleotide 376 (3); 

2) altre varianti, invece, esibiscono un difetto fun- 
zionale e ne è un esempio la G6PD “A-”, sempre 
tipica della razza negra, in cui all’alterazione sopra 
descritta si aggiunge una mutazione del nucleotide 
202 che, rendendo instabile in vivo la molecola sin- 
tetizzata, ne riduce l’attività al 5-15% del normale (4). 

Anche nella cosiddetta variante “Mediterranea”, 
la più comune nella popolazione Caucasica, la pro- 
duzione dell’enzima è per quantità normale o lieve- 
mente ridotta ma questo ha una stabilità in vivo così 
bassa che la relativa attività eritrocitaria è in pratica 
assente. È possibile che la mutazione comporti, in 
altri casi, la formazione di molecole di G6PD con 
ridotta capacità funzionale perchè in possesso di pro- 
prietà cinetiche abnormi quali la scarsa affinità per 
i substrati glucosio-6-fosfato e NADP (G6PD Okla- 
homa) (5) o l’esagerata sensibilità all’inibizione di 
NADPH (G6PD Manchester e Tripler) (6) (7); 

3) esiste, infine, una forma enzimatica con atti- 
vità aumentata (8). 

Sino ad oggi si conoscono, tra normali e patolo- 
giche, oltre 350 varianti dell'enzima, raggruppate 
in cinque classi (tab. 2). 

La patologia correlata al deficit di G6PD è pro- 
pria dei soggetti con varianti di classe I-II-III ed 
in virtù della sua trasmissibilità X-linked compare 
nei maschi o in rare femmine omozigoti; normalità 
© malattia improntata a variabile severità vengono 
invece osservate nelle femmine eterozigoti, in ac- 
cordo con l’ipotesi della Lyon. 

In questi individui l’alterazione delle capacità 
ossido-riduttive eritrocitarie comporta, attraverso la 
formazione di disolfuri misti, una denaturazione del- 
l’emoglobina (che ha un equivalente morfologico nel- 


sirene 


la comparsa dei corpi di Heinz-Ehrlich all’interno 
delle emazie) alla quale segue un processo emoliti- 
co la cui gravità dipende dal tipo di variante enzi- 
matica coinvolta (tab. 2). 

Lo spettro di manifestazioni cliniche prodotte dal 
deficit di GGPD comprende l’anemia emolitica non 
sferocitica (per lo più da varianti di classe I), l’ane- 
mia emolitica farmaco-indotta, l’anemia emolitica 
post-infettiva, il favismo (tab. 3) e l’ittero neonatale. 

L'incidenza della carenza enzimatica in questio- 
ne, per le popolazioni di razza bianca, varia da un 
valore di 1:1000 nei Paesi del Nord Europa al 50% 


Tab. 1 - Parametri di caratterizzazione biochimica 
impiegati nello studio delle varianti della G-6-PD 


— Mobilità elettroforetica 
— Stabilità termica 
de gra bee  GOPD 
PET NADP 
— Ki per N&RDEI 
St ATE 
— Substrati alternativi deossiglucosio 6P 
al GSPD: galattosio 6P 
— Coenzimi alternativi  deamino-NADP 
al NADP: NAD 
Legenda: Km = costante di Michaelis 
Ki = costante di dissociazione enzima-inibitore 


dei maschi nella popolazione Ebraica Curda. Nella 
popolazione negra Americana raggiunge l’11% men- 
tre si attesta mediamente intorno al 20% in quella 
Africana. In aree Medio-Orientali si raggiungono 
punte del 10% in Iran. Nei Paesi che affacciano 
sul bacino del Mediterraneo l’incidenza del deficit 
di G6PD è elevata (in particolare a Malta ed in 
Grecia). 


SCOPO DEL LAVORO 


Le indagini epidemiologiche sinora condotte su 
questa tara in Italia fanno riferimento a frammen- 
tarie realtà geografiche provinciali o regionali (9) 
(10) (11) (12); con il presente lavoro abbiamo vo- 
luto stimare la diffusione del deficit di GGPD nella 
popolazione maschile residente nel territorio costiero 
dell’Italia peninsulare centro-meridionale e della Si- 
cilia, occupandoci poi delle connesse problemati- 
che a carattere medico-legale militare. 


MATERIALI E METODI 


In un periodo di circa tre mesi (Aprile-Giugno 
1993) abbiamo condotto uno studio epidemiologi- 
co “di afflusso” arruolando 6000 individui tra gli 
Iscritti Leva Mare affluiti al Nucleo Sanitario di Ma- 
ricoleva Taranto ed i pazienti ricoverati presso il 


Tab. 2 - Classificazione e profilo biochimico-funzionale di alcune varianti della G-6-PD 


MOTILITÀ ELETTROFORETICA 


CASSE ATTIVITÀ ENZIMATICA CLINICA 

Lenta Normale Rapida 
I Carente Manchester Oklahoma MEn$S (*) 

Tripler 
I Carenza grave Mediterranea In genere non MEnS, 
Emolisi indotta 

IN Carenza moderata/lieve Seattle Ac Emolisi indotta 
IV Carenza molto lieve/normale B A+ 
Vv Aumentata Hectoen 


(*) Malattia Emolitica non Sferocitica 
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Popolazione 
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% testati 

HE ang DI 23 mgsai 

IM 1,2-2 mg/di [I <12 mg/ai 


Fig. 1 - Valori della bilirubinemia totale serica os- 
servati nella popolazione generale, nei sa- 
ni e nei pazienti con deficit di G-6-PD. 


Reparto Osservazione Leva di Marispedal Taranto. 
Tutti gli elementi del campione, provenienti da lo- 
calità del litorale centro-meridionale della Penisola 
e della Sicilia, sono stati sottoposti per motivi me- 
dico-legali (connessi alla definizione del profilo di 
idoneità) alla valutazione dell'attività eritrocitaria del- 
la G6PD, oggetto della nostra indagine. In partico- 
late, ad ogni elemento della suddetta popolazione 
è stato innanzitutto prelevato un campione di san- 
gue anticoagulato in EDTA per effettuare un test 
di screening (metodo secondo Beutler) (13) che 
sfrutta la fluorescenza del NADPH in presenza di 
luce ultravioletta (UV). 

Nei soggetti in cui è così risultata deficitaria l’at- 
tività della G6PD si è provveduto ad eseguire il do- 
saggio di tipo quantitativo dell’enzima negli eritro- 
citi (metodo di Kornberg) (14). 

In tutta la coorte in esame è stata valutata la bili- 
rubinemia totale su siero con il metodo di Jendras- 
sik modificato (15). Al termine di questi accerta- 
menti, un ulteriore approfondimento anamnestico 
è stato riservato a tutti i soggetti risultati deficitari 
per la G6PD. 


RISULTATI 


Attraverso la serie di indagini prima descritta è 
stata diagnosticata una carenza di G6PD nell’1,2% 
del campione esaminato (72 casi); tra questi, sino 
a quel momento, solo 1’11% (8 casi) aveva subito 
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Tab. 3 - Cause di emolisi in soggetti con deficit 
di G-6-PD 


FARMACI Analgesici (FANS), 
Antimalarici (Primachina), 
Antibatterici (Ac. Naicixico), 
Sulfonamidi e Sulfoni, 

Altri (Vit. K e O, L-dopa, 
Fenitoina) 


Virali: epatite 

Batteriche: polmonite, 
febbre tifoide, 
febbre delle 
Montagne Rocciose 


INFEZIONI 


ALIMENTI 


Fave, Pesche acerbe, Piselli 


crisi emolitiche sintomatiche. L'attività enzimatica 
in metà dei deficitari si attestava tra lo 0 ed il 10% 
del normale, era invece superiore al 10% nella re- 
stante parte del gruppo. La bilirubinemia totale è 
risultata maggiore di 1,2 mg/dl nel 48% dei defici- 
tari, di contro ad un valore del 28% rilevato in me- 
dia nella popolazione generale saggiata (fig. 1). 


DISCUSSIONE 


Le informazioni a nostra disposizione ci consen- 
tono di affermare che, nella popolazione maschile 
dei territori interessati dall’indagine, il deficit di 
G6PD è presente con una frequenza pari all’1,2%. 
Tale condizione è risultata associata ad emolisi cri- 
tica nell'11% dei casi, ed in questi soggetti il do- 
saggio dell’attività enzimatica, quasi sempre al di 
sotto del 5% del normale, fa pensare alla presenza 
di varianti di classe II (tab. 2). L’eterogeneità dei 
risultati del dosaggio della G6PD e dell’associazio- 
ne tra deficit e crisi emolitiche orienta sulla esisten- 
za, nell’area studiata, di più forme enzimatiche (11). 

Ulteriori rilievi epidemiologici contribuiranno a 
comprendere le ragioni della variabilità (dallo 0,26 
al 2,39%) con cui la tara viene riscontrata nella po- 
polazione di zone diverse; è comunque netta, se- 
condo i nostri dati, la sua maggiore diffusione lun- 
g0 le coste Joniche (2%). La frequenza con cui il 
deficit di G6PD si accompagna ad iperbilirubine- 
mia consiglia un più frequente impiego del test agli 


UV in maschi con valori anormali della bilirubine- 
mia, quando manchino altri segni di epato e/o emo- 
patia, prima di ricorrere a ben più costose indagini 
laboratoristiche (ad esempio i markers dell’epatite 
virale) o strumentali. 

Un’annotazione finale va rivolta ai criteri da se- 
guire per una scelta corretta dell’articolo dell’Elen- 
co Infermità (E.I.) da applicare nella definizione 
medico-legale dei soggetti deficitari. Senza dubbio 
in caso di grave carenza enzimatica (0-33 % di atti- 
vità) andrebbe applicato l’art. 3 d; se la riduzione 
di G6PD è invece moderata o lieve (>34%) può 
essere opportuno adottare l’art. 9 b, considerando 
l’affezione una emopatia cronica non grave. Con una 
certa cautela va invece inquadrato il caso clinico co- 
me “favismo” ed applicato l’art. 3 c. Tale diagnosi, 
infatti, deve essere a rigore di termini riservata solo 
a quei soggetti con deficit enzimatico grave e tipi- 
camente portatori della variante Mediterranea del- 
l'enzima (tab. 2) che, nel contempo affetti da altre 
disfunzioni metaboliche non ancora chiare, vanno 
incontro dopo l'assunzione di fave ad un rilevante 
episodio emolitico (la cui severità dipende dal coin- 
volgimento tanto delle popolazioni eritrocitarie più 
vecchie quanto delle emazie giovani). 

Per quanto è oggi noto grazie alle più recenti ac- 
quisizioni sull'argomento, senz'altro favorite dall’im- 
ponente sviluppo delle tecniche di Biologia Mole- 
colare, e, considerando la difficoltà di discriminare 
quelle varianti ad attività ridotta che appartengono 
alla classe IV (tra l’altro rare), è da auspicare l’ado- 
zione nell’E.I. di un articolo che, facendo chiara- 
mente riferimento al deficit di G6PD, sia applica 
bile in tutte le possibili espressioni di questa ano- 
malia eritrocitaria. 
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CHIMICA 


La chimica degli agenti tossici di Amanita Phal- 
loides è stata oggetto di ricerca per molti anni. Nel 
1937 Feodor Lynen e Ulrich Wieland (1) dei labo- 
ratori chimici dell’Università di Monaco cristalliz- 
zarono dal fungo una sostanza tossica che chiama- 
rono ‘“falloidina”. 

Nel 1941 Heinrch O. Wieland (2, 3) e Rudolf 
Hallermayer dello stesso laboratorio isolarono un 
costituente alquanto più tossico che chiamarono 
“amanitina”. 

Le due tossine sono state oggetto di una lunga 
serie di ricerche successive da parte di Theodor H.F. 
Wieland (4) e collaboratori, dapprima all’Universi- 
tà Johann Wolfgang Goethe di Francoforte sul Me- 
no, e poi dal 1968 al Max Planck Institute per la 
ricerca medica a Heidelberg. Theodor Wieland (5) 
ha dimostrato che la falloidina può essere fraziona- 
ta in sei composti, detti ‘fallotossine’’, e che l’ama- 
nitina consiste in altri cinque o più composti, le 
“amanitotossine”. 

Tutte le fallotossine e le amanitotossine sono com- 
posti del tipo dei ciclopeptidi e consistono di am- 
minoacidi legati assieme mediante legami peptidici 
a formare un anello continuo. 

Nelle fallotossine l'anello ciclopeptidico è costi- 
tuito da sette amminoacidi, nelle amanitotossine da 
otto. In entrambi i tipi di composti un atomo di 
zolfo unisce le catene laterali degli amminoacidi si- 
tuati in parti apposte dell’anello, creando così un 
ponte intramolecolare. 

Wieland (6) stabilì che certe porzioni delle mo- 
lecole conferiscono a queste la loro tossicità. Per 
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esempio, nell’amanitotossina amanullina l’elimina- 
zione di un solo gruppo ossidrilico da uno degli 
amminoacidi provoca la perdita della tossicità della 
molecola. Tuttavia non è ancora possibile stabilire 
con certezza delle generalizzazioni sul significato fun- 
zionale della struttura molecolare; l'eliminazione del 
corrispondente gruppo ossidrilico nelle fallotossine 
ha scarsa efficacia. 

Proprio mentre le distinzioni fra le specie di Ama- 
nita erano divenute oscure, veniva anche recente- 
mente messa in dubbio l’identità e la natura delle 
tossine. Michel Courtillot (7) e Thadee Staron del- 
l’Istituto Nazionale Francese per la ricerca agrono- 
mica di Versailles hanno suggerito che i ciclopepti- 
di isolati da Wieland possono essere semplici fram- 
menti di una tossina più complessa, o sostanze de- 
rivate dai metodi impiegati nei processi di estrazio- 
ne. Essi pensano che l’impiego di metodi blandi di 
estrazione e separazione possono salvaguardare le 
fragili strutture molecolari. Essi hanno anche sco- 


* perto che, nonostante le affinità fra A. Phalloides 


e A. Virosa, le due specie contengono famiglie di 
tossine diverse. 

Le tossine estratte da Courtillot e Staron com- 
prendono sostanze dal peso molecolare più elevato 
di quelle isolate da Wieland. Essi hanno chiamato 
queste grandi molecole “Miriamantine”: “Miriafal- 
loisine” quelle di Amanita Phalloides e “Miriaviro- 
sine” quelle di Amanita Virosa. 

Le miriamanine possono essere separate in quat- 
tro frazioni per filtrazione attraverso una serie di 
membrane permeabili. 

Una frazione con peso molecolare superiore a 
60.000, detta T 1, viene precipitata con clorofor- 
mio; si tratta probabilmente di un polimero di tos- 
sine presenti in soluzione come molecole più pic- 
cole. Un'altra frazione, T 2, ha un peso molecolare 
di 25.000 o 30.000. Un'altra, T 4, è costituita da 
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molecole relativamente piccole, con un peso mole- 
colare compreso tra 600 e 2000. 

È questa frazione che Courtillot e Staron hanno 
identificato con i ciclopeptidi. Essi hanno scoperto 


che essa è presente soltanto in bassa concentrazio- 
ne tranne che in condizioni di forte acidità o basi- 
cità; queste scoperte fanno pensare che i ciclopep- 
tidi siano il prodotto di degradazione di una mole- 
cola più grande. La frazione più tossica dell’estrat- 
to, alla quale Courtillot e Staron hanno dato la de- 
nominazione di T3, ha un peso molecolare com- 
preso fra 10.000 e 12.000. Essi pensano che sia co- 
stituita da un polisaccaride al quale molti ciclopep- 
tidi sono legati mediante legami fra atomi di ossi- 
geno. Ritengono che altri atomi di ossigeno o cop- 
pie di atomi di zolfo legano fra loro alcuni ciclo- 
peptidi. Courtillot e Staron ipotizzano che sia pos- 
sibile svilluppare una difesa immunologica contro 
l’avvelenamento di amanita: essa dipenderebbe dal- 
l’attacco immunologico sulla porzione polisaccari- 
dica della frazione T 3. 

In generale i preparati di T 2, T3 e T 4 da Ama- 
nita Phalloides sono meno tossici di quella da Ama- 
nita Virosa. Essi possono essere distinti con l’uso 
delle tecniche della cromatografia e dell’elettrofo- 
resi; possono essere diversi anche i sintomi che pro- 
vocano quando vengono iniettati nei topi. 

Wieland e Heinz Faulstich (8) hanno recentemen- 
te fornito ulteriori elementi a favore della reale di- 
versità fra le amanite verdi e quelle bianche letali. 
Essi riferiscono di aver isolato un’altra nuova tossi- 
na dai corpi fruttiferi di Amanita Virosa raccolta 
in Italia e in Svezia: ha basso peso molecolare, ma 
la sua struttura non è ancora nota. 


MECCANISMO DEI VELENI 


Il meccanismo degli avvelenamenti falloidei è stato 
chiaramente posto in luce da J. Taillandier nel 1960 
(9). 

«La permanenza prolungata nel tubo digerente 
dei veleni delle Amanita tossiche provoca un mas- 
siccio assorbimento delle cellule dell’epitelio e dei 
villi intestinali. L’assorbimento digestivo fa passare 
le tossine nel sangue che, attraverso la vena porta, 
le conduce direttamente al fegato; si comprende da 
ciò l'imponenza delle lesioni intestinali ed epatiche. 
I sintomi dell’intossicazione appaiono dopo un pe- 
riodo di latenza che ha consentito la disorganizza- 
zione progressiva e completa delle funzioni meta- 
boliche cellulari dell’intestino e del fegato. Le altre 
pertubazioni umorali o dei tessuti sono secondarie 
a queste lesioni». 
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L’intimo processo vitale dell'organismo umano sta 
appunto nel chimismo interno delle cellule stesse, 
procedendo dall’assimilazione degli alimenti median- 
te la loro ossidazione o deidrogenazione. Grazie al- 
la presenza di microcorpi intracellulari, dei mito- 
condri soprattutto, che sono particolarmente nume- 
rosi nelle cellule a elevato metabolismo, come quelle 
del fegato, e di altri microelementi ricchi in sistemi 
enzimatici, si realizza la sintesi delle sostanze labili 
a potenziale energetico elevato, di cui ’ATP — o 
acido adenosintrifosforico — è il più importante. 

I fenomeni di fosforilazione ossidativa vengono 
quindi inibiti dai ciclopeptidi delle Amanite morta- 
li, e i processi fondamentali della vita cellulare so- 
no così bloccati. Da ricerche condotte da Th. e O. 
Wieland con l’uso di tecniche particolari (10) le os- 
servazioni sono state eseguite su fegato di ratto iso- 
lato, cioè avulso dall’animale. 

Risulta, però, che il metabolismo dei carboidrati 
non è influenzato direttamente dalla tossina dell’A- 
manita Phalloides (11, 12, 13), ma ne risente gra- 
dualmente per l’azione più o meno immediata che 
queste esercitano invece sulle secrezioni epatiche: 
semplice tracce di falloidina, p. es., sono risultate 
capaci di arrestare la secrezione della bile in 15 mi- 
nuti, mentre l’a-amanitina produce lo stesso effet- 
to assai più lentamente (4 ore ca.). 

Con la tecnica dei radioisotopi, impiegando fal- 
loidina radiomarcata — cioè sintetizzata usando l’i- 
sotopo radioattivo dello zolfo —, gli stessi AA. han- 
no poi constatato che il tossico entra in reazione 
chimica con le cellule del fegato piuttosto che es- 
serne semplicemente assorbito rendendo apparen- 
temente vano ogni tentativo di soccorso terapeuti- 
co. Accertata infatti la presenza della falloidina mar- 
cata nel nucleo, nei mitocondri e nei microsomi delle 
cellule epatiche si è potuto osservare che, mentre 
è possibile rimuoverla dai primi due, essa rimane 
invece fissata ai microsomi inibendo l’incorporazione 
degli amminoacidi già entro le prime due ore dalla 
sua somministrazione: ciò lascia ragionevolmente 
supporre che il legame costituitosi sia di natura chi- 
mica irreversibile. 

Mentre la falloidina lega di preferenza con il re- 
ticolo endoplasmatico e i mitoconri, l’amanitina si 
fissa elettivamente ai nuclei delle cellule epatiche 
i cui nucleoli — osservati al microscopio elettroni- 
co dopo iniezione di a-amanitina — iniziano a fram- 
mentarsi già 15 minuti dopo la sua somministrazio- 
ne, e l’eucromatina si condensa radunandosi ai bordi 
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dei nucleoli determinandone l’aspetto vescicoloso 
che si osserva nei preparati istologici. 

Le lesioni citoplasmatiche si sono rivelate poste- 
riori e verosimilmente secondarie rispetto ai danni 
inferti al nucleo. 

Un'importante conseguenza dell'attacco cellula- 
re scatenato dalle tossine falloidee è costituita dalla 
rottura e modificata permeabilità della membrana 
dei lisosomi, i quali liberano nel citoplasma il loro 
corredo enzimatico provocando l’autolisi della cel- 
lula stessa e, con il successivo passaggio in circolo, 
agiscono nello stesso modo su altre cellule sane non 
ancora colpite dal veleno, aggravando ulteriormen- 
te il quadro patologico. 

Contrariamente alla falloidina, le amanitine pro- 
vocano anche modificazioni nelle cellule renali. Fi- 
no a poco tempo fa si attribuivano i sintomi coleri- 
formi unicamente alla falloidina; ciò perché si era 
constatato che, in alcuni animali da esperimento (to- 
po, ratto, cavia), l’a-amanitina non induceva effetti 
gastrointestinali. Ma recenti acquisizioni hanno di- 
mostrato che nel cane — e quindi probabilmente 
anche nell’uomo — l'iniezione di a-amanitina cau- 
sa dopo 9-12 ore vomito e diarrea (13). 

Anche se il loro meccanismo biochimico non è 
ancora perfettamente chiarito, sembra tuttavia che 
le amanitine provochino una mobilizzazione inizia- 
le del glicogeno, la cui concentrazione nel fegato 
diminuirebbe rapidamente, inducendo in un secondo 
tempo una inibizione della glicogenesi epatica a li- 
vello dell’UDPG glicogeno-transglicosidasi. 

In via sperimentale si è constatato che l’a-ama- 
nitina determina una diminuzione dell’ARN nei nu- 
clei già dopo un’ora (12) dalla sua iniezione, bloc- 
candone rapidamente la sintesi. Essa infatti si lega 
all’ARN-polimerasi extranucleolare forma II (l’en- 
zima che presiede appunto alla formazione di un 
tipo di ARN), ostacolandone la funzione. 

Ne consegue un progressivo decadimento del con- 
tenuto proteico delle cellule sino a provocarne la 
necrosi. 

Le amanitine costituiscono l’unico raggruppamen- 
to di sostanze finora note capaci di inibire seletti- 
vamente una ARN-polimerasi delle cellule eucario- 
tiche, cioè proprie degli esseri superiori ai batteri. 
Per questa caratteristica, soprattutto, l’a-amanitina, 
è stata di recente introdotta nel campo delle ricer- 
che biologiche. 

Sebbene l’ARN-polimerasi II, da qualunque 
tessuto provenga, sia sempre inibita #r vitro dal- 


l’a-amanitina, vi sono cellule di certi tessuti che non 
‘mostrano alcuna lesione in seguito alla iniezione di 
questa sostanza. Ciò è dovuto, almeno per alcuni 
tipi di cellule, solo alla incapacità di penetrazione 
della amanitina stessa. L’incapacità di penetrazione 
dell’a-amanitina nelle cellule di determinati tessuti 
(sinusoidi epatici dei topi e tubuli prossimali dei 
ratti) si è potuta peraltro aggirare mediante l’im- 
piego sperimentale del coniugato stabile amanitina- 
albumina, ottenuto con legame chimico covalente. 
Tale coniugato sfrutta la proprietà dell’albumina, 
che somministrata per via parenterale penetra per 
pinocitosi (assorbimento) nelle cellule epatiche e re- 
nali. L’a-amanitina che conserva intatta anche nel 
coniugato con l’albumina la sua capacità di inibire 
la ARN-polimerasi II, può così raggiungere l’ele- 
mento cellulare e provocarne la necrosi. Non sem- 
bra perciò che esistano eccezioni all’azioni citotos- 
sica dell’a-amanitina nei riguardi delle cellule eu- 
cariotiche. 

Il coniugato amanitina-albumina è stato impie- 
gato inoltre nei topi per studiare l’importanza del- 
l'eliminazione e del riassorbimento renale nei riguar- 
di della tossicità dell’a-amanitina per l'organismo. 
Questa volta è stata sfruttata un’altra proprietà del 
coniugato: la sua incapacità di superare la membrana 
dei glomeruli renali. Il conseguente accumulo di 
amanitina nel sangue e la sua concentrazione nel 
tessuto epatico, vi provocano lesioni circa 10 volte 
superiori a quelle ottenute con la somministrazione 
del tossico non coniugato con l’albumina. 

L'ipotesi relativa al rapporto tra eliminazione re- 
nale e tossicità della amanitina viene pure convali- 
data da altre osservazioni effettuate su ratti. In questi 
animali, non verificandosi nei tubuli prossimali del 
rene il riassorbimento dell’amanitina, essa viene li- 
beramente eliminata con conseguente caduta del tas- 
so di concentrazione generale della sostanza tossica 
nell’organismo, e in misura più sensibile nel fegato 
che è situato a monte dell’apparato escretore rena- 
le (14, 15). 

Ulteriori ricerche nei topi hanno poi messo in luce 
che, già entro tre giorni dalla somministrazione di 
una dose minima letale (DML) di amanitina, si ma- 
nifesta la necrosi dei tubuli prossimali renali, men- 
tre solo con un dosaggio nettamente superiore si 
mostra in primo piano quella delle cellule epatiche. 
La spiegazione di tale fenomeno appare evidente 
dalla farmacocinetica renale dell’amanitina: questa 
sostanza, quand’anche somministrata in dosi poco 


elevate, subisce una notevole concentrazione nei tu- 
buli prossimali durante la fase di riassorbimento. 


I SINTOMI 


I sintomi insorgono generalmente da 8 a 12 ore 
dopo l’ingestione dei funghi, raramente prima (6 
ore), qualche volta molto più tardi e fino a 48 ore. 
Sovente associati o preceduti da stato di malessere 
generale con senso di vertigine e disagio respirato- 
rio, si manifestano dapprima a carico dell'apparato 
gastrointestinale con intensi bruciori di stomaco, do- 
lori addominali violenti, diarrea persistente fetida 
e talora sanguinolenta accompagnata da tenesmo ret- 
tale e vomito incoercibile. Seguono poi disturbi di 
carattere nervoso quali astenia, stato di prostrazio- 
ne e di ansietà, ecc. Secondo P.L. Cavalli e coll. 
(16, 17) “la compromissione neurologica, rappre- 
sentata da turbe di coscienza e di comportamento, 
è in genere tardiva”. In un caso con oligoanuria pro- 
tratta osservato da questi stessi AA., il soggetto “pre- 
sentò per parecchi giorni agitazione, insonnia, in- 
coerenza e soprattutto un accentuato stato di eu- 
foria”. 

L'intossicato conserva però di solito perfetta lu- 
cidità mentale e manifesta profusa sudorazione che, 
congiuntamente alla diarrea, determina un’estrema 
disidratazione con conseguente deplezione di elet- 
troliti (Na e K). La deplezione elettrolitica è quindi 
causa di acidosi metabolica che agisce soprattutto 
a livello cardiocircolatorio e centrale. 

Si accompagnano quasi sempre crampi muscola- 
ri violenti, che costituiscono uno dei sintomi più 
caratteristici dell’avvelenamento falloideo, dovuti alla 
deficienza potassica. Può talora associarsi anche un 
leggero e temporaneo rialzo termico. 

Solo raramente la sindrome si limita agli effetti 
coleriformi; di norma subentra in seguito la fase epa- 
tica, ben più temibile della prima, sovente denun- 
ciata tra l’altro dalla comparsa dell’ittero. Nei casi 
gravi è anche caratteristico il dolore del fegato alla 
palpazione in fase piuttosto precoce (18, 19); esso, 
comunque, risulta spesso notevolmente ingrossato 
(epatomegalia). La grave compromissione epatica è 
posta in luce dell'aumento delle transaminasi (GOT 
e GPT) il cui valore è bene sia accertato giornal- 
mente. Si notano ancora: ipotensione, raffreddamen- 
to delle estremità, cianosi, manifestazioni emorra- 
giche, cui possono aggiungersi ipotermia, dispnea, 
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ipovolemia. Nel caso di insufficienza circolatoria acu- 
ta può sopravvenire l’exitus per collasso cardiova- 
scolare già nelle prime 48 ore, se non si interviene 
tempestivamente con tecniche di rianimazione. Non 
va in ogni modo sottovalutato il quadro di insuffi- 
ciente funzionalità renale che comporta oliguria e 
talora anuria, pur se possono manifestarsi fasi di 
poliuria. 

La bradicardia, spesso alternata a tachicardia, è 
sovente un sintomo premonitore di esito infausto. 
Le orbite divengono incavate, i lineamenti tirati, il 
viso si fa pallido e di aspetto quasi cadaverico, con 
sempre maggiore compromissione delle condizioni 
generali. 

Ingannevoli periodi di stasi o di apparente mi- 
glioramento solitamente si alternano ad eccessi di 
crisi sempre più gravi; i disturbi oculari non sono 
eccezionali nei casi disperati. La fase estrema è ca- 
ratterizzata da singhiozzo, paralisi motorie, scosse 
muscolari, spasmi convulsivi pseudo-tetanici. 

La morte sopravviene, solitamente in stato di co- 
ma, nel 60-80% dei casi secondo taluni AA., 0 so- 
lo nella misura del 30-40% per altri. Il valore per- 
centuale è soggetto ad oscillazioni e, a nostro avvi- 
so, strettamente correlato a più fattori quali l’età 
e le condizioni generali del paziente, la quantità del 
materiale fungino ingerito, la tempestività degli in- 
terventi e l'indirizzo terapeutico seguito. L’exitus 
si verifica in un periodo che varia dai 3 ai 20 giorni 
(eccezionalmente 30), ma più di frequente entro la 
prima settimana dall’ingestione dei funghi; raramen- 
te, come s'è visto, può avvenire nelle prime ore per 
collasso cardio-circolatorio. 

L’anuria con iperazotemia ha significato progno- 
stico più grave dell’ittero che può non manifestarsi 
anche in taluni casi ad esito letale. 

Questo il quadro clinico tipico e più frequente, 
con imponenti manifestazioni gastrointestinali e stato 
coleriforme del paziente. Ma si sono anche osser- 
vate altre forme, con predominanza ad esempio delle 
manifestazioni nervose, oppure con lesioni partico- 
larmente accentuate in un determinato organo: fe- 
gato, cuore, reni. Il decorso può inoltre subire al- 
tre variazioni entro cetti limiti, e talora accompa- 
gnarsi ad altri fatti accessori più o meno manifesti 
a seconda dei casi. 

Ad esempio da referti medici su avvelenamenti 
di tipo falloideo occorsi numerosi a Torino nel 1965 
(74 intossicati di cui 15 da ingestione di Amanita 
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phalloides) risulterebbe tra l’altro l'insorgenza di un 
rialzo termico del paziente (fino a 40°C) e la co- 
stante presenza di emolisi, fatti piuttosto insoliti in 
questo tipo di avvelenamento e di difficile interpre- 
tazione (E. Ciocatto e coll., 1966) (20). 

La quantità media teorica di fungo fresco capace 
di causare la morte è stata calcolata in gr. 50 pro 
capite. Però anche una dose minore (gr. 20 ca.) può 
condurre ad esito letale. 

Gr. 50 di A. phalloides fresca contengono: mg 
5 di falloidina, mg 4 di a-amanitina, mg 2,5 di 8- 
amanitina, mg 0,25 di y-amanitina. Da ciò si può 
dedurre che, approssimativamente, la dose letale me- 
dia (LD 50) nell’uomo è di mg 7 ca. di amanitine, 
cioè di circa 0,1 mg/kg di peso corporeo, più mg 
5 di falloidina che equivalgono a circa 0,07 mg/kg 
di peso corporeo, e piccole quantità delle altre tos- 
sine. 

Ricordiamo che i bambini sono assai più sensibi- 
li all’azione venefica; in essi si hanno incubazione 
più breve e conclusione rapida, quasi sempre in- 
fausta, anche per il fatto che l’azione dei veleni è 
in rapporto inverso al peso corporeo dell’individuo. 
Anche le donne sembrano meno resistenti all’azio- 
ne dei veleni falloidei. 

I precedenti patologici, o meglio le condizioni 
di salute del soggetto colpito, hanno naturalmente 
una grande importanza sull’esito finale. Infine, nei 
casi gravi, anche in coloro che riescono ad essere 
sottratti alla morte i postumi dell’avvelenamento du- 
rano assai a lungo, talvolta tutta la vita, in parti- 
colare a carico delle funzioni epatiche. I convale- 
scenti dovranno osservare scrupolosamente le die- 
te speciali indicate per epatopatie durante un con- 
gruo periodo di tempo, iniziando con tè e gluco- 
sio secondo il Messini (1965), sottostando poi a 
rigorosa e prolungata sorveglianza clinica e biolo- 
gica (21). 

Una notizia curiosa, infine, viene fornita da H. Ro- 
magnesi (22) (in J. Gaillard, 1972, p. 158) con la 
segnalazione che certi malati mentali e taluni squi- 
librati si mostrerebbero insensibili ai tossici falloi- 
dei. Ciò presuppone che il sistema nervoso centra- 
le e soprattutto i centri diencefalici abbiano un ruolo 
particolare anche in queste affezioni: argomento che 
l’estensore della nota ritiene meritevole di studio 
approfondito circa la dinamica dei fenomeni che 
possono ridurre o inibire gli effetti tossici nei sog- 
getti psicotici. 


SINTESI DIAGNOSTICA 


La diagnosi della specie responsabile dell’avvele- 
namento deve essere fatta con la massima sollecitu- 
dine, avvalendosi di ogni mezzo a disposizione (cfr. 
pp. 6- 7). Ma ancora più importante e urgente è 
iniziare al più presto il trattamento del paziente qua- 
lora si sospetti un avvelenamento falloideo (nelle sin- 
dromi gravi parafalloidea e giromitrica il trattamento 
da istituire d'urgenza non varia sensibilmente). 

Si sospetterà un avvelenamento falloideo qualora 
dal quadro clinico generale emergano gli elementi 
che seguono: 

— lunga incubazione, in ogni caso superiore al- 
le 5-6 ore dall’ingestione dei funghi; 

— tipica sintomatologia imperniata su due fasi 
principali, quella gastroenterica dapprima ed epati- 
ca poi, con alterni intervalli di apparente migliora- 
mento; 

— grave disidratazione, cianosi e prostrazione del 
soggetot; 

— crampi muscolari e convulsioni tetaniformi; 

— sintomi di insufficienza renale ed epatica. 


DATI ANALITICI ED AUTOPTICI 


Tra i dati analitici che ricorrono normalmente ne- 
gli avvelenamenti falloidei vanno annoverati l’aumen- 
to dei lipidi ematici e dei corpi chetonici, la dimi- 
nuzione della riserva alcalina, delle sieroproteine e 
delle sieroalbumine. Infatti l’avvelenamento da a- 
amanitina provoca negli animali da esperimento una 
grave ipoproteinemia che colpisce in modo preva- 
lente la frazione albuminica la quale in 4 giorni può 
ridursi alla metà (G.L. Floersheim, 1972) (15). 

Sia all’inizio che in seguito si verifica un'enorme 
perdita di elettroliti, soprattutto in ioni Na+ (so- 
dio) e K+ (potassio); si riscontrano inoltre iperazo- 
temia, albuminuria e leucocitosi. L’ipoglicemia in- 
sorge in misura grave soprattutto nello stato di ago- 
nia, mentre all’inizio può aversi un considerevole 
aumento della glicemia conseguente alla massiva de- 
molizione di glicogeno operata dai polipeptidi ama- 
nitici. Il tasso di protrombina nel sangue si abbassa 
di oltre il 50%, come pure è notevole la riduzione 
del tenore di colesterolo. Aumentano generalmente 
i valori delle transaminasi (GOT e GPT) anche se 
non sempre il loro movimento risulta proporzio- 


nale alla gravità dell’intossicazione (E. Montoli, 
A. Marra, 1967) né di conseguenza può avere valo- 
re prognostico, mentre si verifica una diminuzione 
dell'ATP con conseguente decadimento della sin- 
tesi proteica (23). 

Secondo il Messini (1965) (21) nelle forme ad esito 
letale sono spesso caratterizzanti la caduta della pro- 
trombina, della proconvertina e della proaccelerina, 
mentre aumentano l’azotemia e la bilirubina non co- 
niugata. Tuttavia le modificazioni dei fattori del com- 
plesso protrombinico sarebbero di difficile interpre- 
tazione a causa della concomitanza a volte di coa- 
gulopatia di consumo (C. Sicot e coll., 1970) (24). 

L'organo più colpito risulta di norma il fegato, 
in cui si produce una degenerazione grassa e poi 
ialina delle cellule talora con la comparsa di ence- 
falopatia epatica e/o ittero grave, e infine necrosi 
delle cellule. I reni sono pure danneggiati: il paren- 
chima renale verrebbe compromesso specialmente 
a livello dei tubuli contorti (P. Cerrato) (25), né 
sono risparmiate le ghiandole surrenali; il tubo di- 
gerente si mostra congesto e rivela manifesti segni 
emorragici, che si osservano anche nel fegato, nel 
pericardio e talora in altri organi. Si possono infine 
notare edema polmonare associato a lesioni alveo- 
lari emorragiche, alterazioni nelle cellule nervose con 
lesioni al centro vaso-motore, e modificazioni de- 
generative muscolari soprattutto a livello cardiaco; 
la milza generalmente si presenta ingrossata ed è 
soggetta a rapido disfacimento. Si sono pure riscon- 
trate alterazioni pancreatiche a livello delle isole di 
Langerhans con danneggiamento delle cellule A. La 
rigidità cadaverica compare tardivamente, mentre 
la decomposizione avviene con rapidità; il sangue 
è sempre fluido e di color rosso ciliegia. 

Dal canto loro J. Meldolesi e coll. (1967) (26) 
che hanno osservato attentamente al microscopio 
elettronico le gravi lesioni endocellulari conseguen- 
ti la somministrazione dei ciclopeptidi dell’ Amani- 
ta phalloides negli animali da esperimento (topi fem- 
mina), affermano che “Ile cellule epatiche mostrano 
alterazioni dei microvilli sinusoidali, grandi vacuoli 
delimitati da membrane continue con la membrana 
plasmatica e interruzioni della membrana plasmati- 
ca stessa, mentre nei muscoli scheletrici si sono ri- 
levate solo rare e lievi alterazioni. Nel cuore, inve- 
ce, le lesioni iniziali sembrano essere localizzate nei 
capillari che presentano rigonfiamenti delle cellule 
endoteliali e assenza delle vescicole pinocitotiche”. 
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IMPORTANZA DI UNA DIAGNOSI PRECOCE 


Dai predetti accenni si rileva l’importanza di una 
diagnosi precoce al fine di impostare il più solleci- 
tamente possibile i trattamenti clinici a protezione 
dei parenchimi nobili (fegato e reni), per il mante- 
nimento dell’equilibrio idroglicemico-salino nell’or- 
ganismo, e per sorreggere le condizioni generali del 
paziente: di qui l'opportunità di una più stretta col- 
laborazione tra sanitario e micologo, e soprattutto 
la necessità di centri diagnostici e terapeutici ade- 
guatamente attrezzati. 

Utile potrebbe anche essere la disponibilità, presso 
i centri di soccorso e rianimazione, di buone tavole 
o fotografie a colori dei funghi velenosi per facili- 
tare da parte dell'interessato il riconoscimento del- 
la specie consumata o, meglio, l’impiego di diapo- 
sitive a colori proiettate su apposito schermo da mo- 
strare, oltre che al paziente, anche ai congiunti od 
altre persone comunque interessate alla questione, 
onde giungere con la massima celerità all’identifi- 
cazione della specie responsabile. In questa fase sa- 
rà pure conveniente assicurarsi che non vi siano stati 
altri commensali nei quali non siano ancora mani- 
festi i sintomi dell’avvelenamento, al fine di inter- 
venire prontamente anche nei loro confronti. 

Soprattutto, però, potrebbe giovare alla rapidità 
della diagnosi la messa a punto di un test per l’esa- 
me gascromatografico degli escreti fisiologici, pos- 
sibilmente esteso alle principali e più pericolose sin- 
dromi, dato che le prime manifestazioni sono soli- 
tamente costituite da vomito e diarrea. La ricerca 
microscopica delle spore — che resistono bene ai 
succhi gastroenterici e ad altri agenti chimico-fisici 
— benché assai importante ai fini diagnostici, po- 
trebbe talora richiedere un lasso di tempo forse pre- 
giudizievole agli effetti dell’intervento terapeutico, 
o dare adito ad incertezze nel caso dell’ingestione 
di più specie, ove non si disponga di un centro 
espressamente dotato di opportuni mezzi tecnici, for- 
nito di una efficiente sporoteca e con personale spe- 
cializzato. 

A. Bonifacio e coll. (1969) (27) riferiscono tutta- 
via che le loro esperienze hanno dimostrato come 
la ricerca delle spore abbia sempre rappresentato 
per essi il mezzo diagnostico più rapido e sicuro, 
consentendo di ottenere in qualche decina di mi- 
nuti un primo orientamento spesso già sufficiente- 
mente preciso e, nel giro di un paio d’ore, la cer- 
tezza diagnostica. 


342 


Tale ricerca in un primo tempo può eseguirsi a 
fresco, cioè senza particolari trattamenti, isolando 
se possibile una piccola porzione d’imenoforo da 
stemperare in una goccia d’acqua distillata preven- 
tivamente deposta sul vetrino portaoggetti, oppure 
prendendo un’ansata di escreti fisiologici da diluire 
in poca acqua distillata, asportando poi una goccia 
di sospensione da deporre sul vetrino, fissare alla 
fiamma e montare in balsamo. Gli AA. sottolinea- 
no l’esigenza di impiegare un obiettivo ad immer- 
sione e contrasto di fase con osservazione sui 
1600-2000 ingrandimenti poiché, servendosi di un 
normale microscopio a 500-800 ingrandimenti, si 
può correre il rischio di confondere le spore con 
i leucociti. 


TERAPIA 


L’uso di sostanze farmacologiche nei casi di av- 
velenamenti da funghi viene spesso vanificato nei 
suoi effetti benefici dal lungo periodo di incuba- 
zione prima che si manifestino i primi sintomi, in 
contrasto con l’esigenza della loro somministrazio- 
ne entro tempi assai brevi. 

Th. Wieland e coll. nel 1968 isolarono dall’Ama- 
nita Phalloides un decapeptide ciclico “antamani- 
de” capace di antagonizzare l’azione della falloidi- 
na e della a-amanitina. L'effetto dell’antamanide si 
concretizza in un ispessimento della membrana cel- 
lulare con conseguente diminuzione della sua per- 
meabilità al veleno (28): 5 mg/kg contrastano 25 
mg/kg di veleno. Nel 1969 fu dimostrata da G. Vo- 
gel e M. Frimmer (29) l’analoga azione antagonista 
della “silimarina” — sostanza ricavata dai semi del 
Silybum Marianum, una sorta di grosso cardo sel- 
vatico — nei confronti della a-amanitina e della fal- 
loidina. La silimarina inibisce anche la perdita di 
potassio dal fegato, come dimostrato su cavia nel 
1970 da G. Weil e M. Frimmer (30). 

L'Istituto Pasteur preparò un siero anti-fallinico 
(messo a punto da R. Dujarric De La Rivière), rica- 
vato da cavalli immunizzati con le tossine dell’ama- 
nita p., che risultò in molti casi dannoso per le rea- 
zioni da siero e quindi successivamente messo fuo- 
ri uso; peraltro la dichiarata limitazione dell’effica- 
cia dell’impiego del siero nelle prime ore dell’avve- 
lenamento, nonché la necessità di disporre in ogni 
caso del prodotto fresco, costituivano di per sé stesse 
delle remore all’adozione della terapia, attesi i lun- 


ghi tempi di latenza che caratterizzano in genere 
questo tipo di avvelenamento, e le irregolarità con 
cui si manifesta. 

Molto interesse suscitò la terapia messa a punto 
in Cecoslovacchia da J. Kubicka nel 1968 avente 
a base l’impiego di “acido tioctico”: trattasi di un 
derivato solforato dell’acido octanoico, fattore lipo- 
tropo e coenzima nel metabolismo ossidativo del 
radicale acetato. Ad eccezione della tiroide, l’acido 
tioctico è contenuto nel fegato ed in altri tessuti, 
oltre che in molti vegetali. Si comporta chimicamente 
come una deidrogenasi, la cui azione principale è 
dovuta al suo gruppo sulfidrilico -SH. La sua spe- 
cifica azione è mirata sui lipidi che si accumulano 
nel fegato in caso di degenerazione grassa (i veleni 
falloidei bloccano i sistemi enzimatici in cui entra 
l’acido tioctico). 

Il Kubicka indicò tale farmaco come risolutivo 
nelle intossicazioni paraffaloidee ed in quelle cau- 
sate dall’ingestione di Giromitra Esculenta, aven- 
do, però, l’accortezza di somministrarlo in dosi ele- 
vate, non comportando per l’organismo alcun ef- 
fetto secondario o collaterale: la nuova terapia prin- 
cipalmente a base di acido tioctico venne accettata 
ufficialmente dalle autorità ceche per tutto il terri- 
torio nazionale e successivamente riconosciuto in tut- 
to il mondo. 

Studi condotti successivamente da Bonifacio e 
coll. (27) hanno dimostrato che il punto di attacco 
delle sostanze citotossiche dell'A. Phalloides era pro- 
prio il sist. sulfidrilico-SH dell’acido tioctico con 
conseguente sua inattivazione chimica. 

Gli stessi Autori hanno dimostrato che le spore 
di A. Phalloides, A. Verna e A. Virosa, tutte ed 
in uguale misura velenose, vengono rapidamente di- 
strutte da basse concentrazioni di acido tioctico men- 
tre, di norma, resistono all’azione di acidi forti con- 
centrati e a trattamenti più energici; essi permar- 
rebbero nel tubo digerente dell’infortunato fino a 
30-40 giorni, 

O. Zeffiri e coll. (31) hanno riferito di avere ot- 
tenuto la piena guarigione suffragata da completo 
controllo clinico e bioumorale in sette casi di avve- 
lenamento falloideo (uno degli infortunati aveva in- 
gerito addirittura circa 350 gr di fungo fresco A. 
Phalloides) adottando una complessa terapia basa- 
ta su forti dosi di acido tioctico. 

L’acido tioctico, però, non riesce ad arrestare l’e- 
voluzione dei processi necrotici caratteristici dell’av- 
velenamento falloideo, una volta in atto nelle cellu- 


le parenchimali epatiche e, secondaiamente, in quelle 
renali. Detti processi, purtroppo, sono da conside- 
rarsi irreversibili e portano al blocco completo e 
definitivo della funzione epatica quando interessa- 
no più dei due terzi del parenchima: occorre, per- 
tanto, tenere sempre presente che l’acido tioctico 
di per sé stesso non costituisce un rimedio assoluto 
né in ogni caso risolutivo. 


GLI INTERVENTI CURATIVI 
E GLI SCHEMI TERAPEUTICI 


Gli interventi curativi di validità generale nei ca- 
si di avvelenamenti acuti possono essere fondamen- 
talmente ricondotti alle seguenti tecniche operati- 
ve, tenendo presente che risulta in ogni caso diffi- 
cile prospettare un quadro terapeutico ideale e va- 
lido per ogni caso (bibliogr. dal 28 al 38): 

— Lavanda gastrica con l'aggiunta di tannino al 
5% da praticarsi entro le 6-8 ore al massimo dal- 
l’ingestione dei funghi, o talora più tardi se non è 
ancora apparso il vomito e il paziente risulta in grado 
di sopportarla, tenuto anche conto della reattività 
neurovegetativa del soggetto e del materiale tossico 
ingerito. 

— Idratazione (perfusione), importante soprattut- 
to nella fase gastroenterica. Si procederà alla som- 
ministrazione per via endovenosa di soluzioni sali- 
ne (NaCI al 9%) o polisaline (Na, CI, K, Ca, Mg) 
per ristabilire l’equilibrio idroelettrolitico. Questa 
terapia va usata, però, con la massima cautela nei 
soggetti con segni di compromissione renale (oli- 
guria o anuria, albuminuria, cilindruria), in quanto 
viene accelerato il riassorbimento renale della tos- 
sina con aggravamento della ipoproteinemia. Nel- 
l’acidosi metabolica (emogasanalisi) si somministrano 
per via endovenosa 100-400 ml di sol. di bicarbo- 
nato disodio al 7,5% o sol. di Tham alla dose di 
5,4-9 gr. pro die. Con segni di tetania 20 ml di glu- 
conato di calcio al 20% per via venosa. 

— Terapia antishock e cardiocircolatoria, si ren- 
dono utili i cortisonici (idrocortisone 300-500 mg 
endovena pro die) in associazione o alternati all’or- 
mone adenocorticotropo (ACTH), per la loro azio- 
ne sulla gliconeogenesi epatica e la protidosintesi. 
A difesa dell'apparato cardiocircolatorio vanno som- 
ministrati analettici cardiotonici (caffeina, corami- 
na, remeflin, micoren, corepil, etc.), cardiocinetici 
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(strofanto o digitale) e farmaci vasoattivi (adrenali- 
na, noradrenalina, isoproterenolo, dopamina). 

— Terapia epatoprotettica e disintossicante gene- 
rale, con la somministrazione di vitamine dei com- 
plessi B - C - E - PP - K, Acido tioctico (Tioctida- 
si, Tioctamina, etc.) endovena o per fleboclisi fino 
a 500-700 mg pro die; ATP in fiale, Coenzima A 
(Coalip), estratti epatici e altri fattori lipotropi, 
UDPG (Toxepase 2-4 fiale per infusione endovena 
lenta). Ossigenazione iperbarica. Antifibrinolitici 
(Trasylol 6 fiale da 100.000 u. al giorno). 

— Terapia protettiva renale, oltre al già citato ap- 
porto idroelettrolitico, possono giovare diuretici 
osmotici come il mannitolo in conc. dal 5 al 25%. 
Nei casi gravi e persistenti di oliguria, invece, si deve 
far ricorso al rene artificiale. 

— Trasfusione e extrasanguinotrasfusione, negli 
stati di shock. Con la “circolazione crociata” si fa 
compiere al sangue un passaggio in donatore sano con 
successiva reimmissione nel paziente malato (33, 34). 

— Terapia antibiotica, con l’uso della penicillina 
è stata notata una remissione del quadro patologi- 
co dell’avvelenamento ed esso è stato pertanto uti- 
lizzato come antidoto negli avvelenamenti falloidei. 
Gli Autori (14, 15) affermano che l’efficacia della 
penicillina viene esaltata ulteriormente se ad essa 
viene associato il Citocromo C (enzima necessario 
alla respirazione cellulare e che partecipa ai pro- 
cessi di fosforilazione ossidativa a livello dei sub- 
strati nella “catena respiratoria”. Buoni risultati si 
ottengono pure con l'antibiotico Rifampicina. Ci- 
tocromo C più coenzima A (Cardiozym) alla dose 
di 2-4 fiale al giorno. Penicillina associata all’acido 
tioctico (38). 

L’apporto calorico giornaliero non dovrà essere 
inferiore alle 2500-3000 calorie, impiegando di pre- 
ferenza idrati di carbonio: 2000-25000 ml di levu- 
losio al 10-20%; 1000 ml di soluzione di glucosio 
al 10-30% con eventuale associazione di insulina 
(5 unità ogni 30 gr di glucosio). Nei casi gravi è 
bene aggiungere soluzioni (500-1000 ml) di ammi- 
noacidi sintetici e idrolisati proteici (Amigen e si- 
mili) o plasma. Anche per i controlli clinici e di 
laboratorio bisogna valutare anche due volte al gior- 
no i valori sierici, richiedendo per il paziente le se- 
guenti analisi: glicemia, azotemia, creatininemia, uri- 
cemia, colesterolo, bilirubina totale e frazionata, pro- 
teinemia totale e frazionata, transaminasi GOT e 
GPT, fosfatasi alcalina, gamma GT, colinesterasi, 
CPK, LDH, amilasi, emocromo completo, fattori 
della coagulazione, elettroliti sierici e urinari. 
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Secondo O. Zeffiri e coll. (31) lo schema tera- 
peutico proposto è il seguente: 

— acido tioctico in fleboclisi fino a 700 mg pro 
die durante 9 giorni, per complessivi gr 5,115 nel 
caso più grave; 

— glucosio ipertonico, levulosio al 10%; 

— elettroliti (Acetato, Ringer e Darrow) in so- 
luzione; 

— mannitolo al 5%, per favorire la disintossica- 
zione dell’organismo e protezione del tubulo rena- 
le, stimolando una moderata diuresi osmotica; 

— idrolisati proteici (Amigen); 

— vitamine dei complessi B e C ad alte dosi; 

— “Alfagan” come antispastico e antidolorifico; 

— antibiotici. 

Gli stessi Autori ritengono, inoltre, fondamenta- 
le il monitoraggio della pressione venosa media. 

La terapia proposta dal Kubicka, a parte l’addi- 
zione di acido tioctico, consiste in fleboclisi con so- 
luzioni fisiologiche ed elettrolitiche, glucosio, vita- 
mine (soprattutto B e C, ma anche K e B12). Il 
Kubicka raccomanda una dieta priva di carboidrati 
e povera di proteine. 

Il Kubicka raccomanda nelle prime ore dell’av- 
velenamento di sottoporre l’avvelenato ad una la- 
vanda gastrica, ad un clistere, alla somministrazio- 
ne di polveri assorbenti dopo l’ultimo lavaggio (car- 
bone vegetale, etc.). 

Il Messini (21) nel suo quadro terapeutico sostiene 
che sarebbe più consigliabile l’impiego di Levulo- 
sio poiché darebbe luogo a una quantità di glicoge- 
no epatico (gluconeogenesi) tripla rispetto a quella 
prodotta dalla stessa quantità di glucosio, prestan- 
dosi inoltre a una più facile polimerizzazione a gli- 
cogeno. Va comunque controllata l’insorgenza del- 
la iperglicemia che può accompagnare la fase ini- 
ziale del quadro sintomatologico. 


Riassunto. — Dopo una accurata revisione della let- 
teratura, gli AA., allo scopo di fissare meglio le nume- 
rose sindromi esistenti e spesso motivo di facili confu- 
sioni diagnostiche, hanno voluto riconsiderare gli avve- 
lenamenti causati dalle amanitotossine e dalle fallotossi- 
ne presenti nelle amanite mortali: dalla chimica delle tos- 
sine al biochimismo, dalla sintomatologia degli avvele- 
nati agli interventi curativi, fino agli schemi terapeutici. 

Gli Autori hanno volutamente porre l'accento nel pre- 
sente lavoro sull’uso dell’acido tioctico, quale possibile 
rimedio in questo tipo di avvelenamento ad integrazio- 
ne della terapia di base. 


Résumé. — Après une soigneuse révision de la lit- 
térature, les AA., au but d’étabilir les syndromes nom- 
breux existants et souvent motif de faciles désordres dia- 
gnostiques, ont voulu reconsidérer les empoisonnements 
provoqueés par les amanitotoxines et par les phallotoxi- 
nes qui se trouvent dans les amanites mortelles: de la 
chimie des toxines au biochimisme, de la sywmptomato- 
logie des empoisonnements aux interventions curatives, 
jusqu’aux schémas thérapeutiques. 

Les Auteurs ont voulu intentionnellement mettre 
l’accent dans le présent travail sur l’emploi de l’acide 
tioctique, comme un possible remède dans cette sorte 
d’empoisonnement pour compleéter la thérapie de base. 


. — After a precise review of the literature, 
the AA. have considered again the poisoning caused by 
amanitotoxins and by phallotoxins, in order to know bet- 
ter the big number of syndromes that are in nature. They 
are often reason for diagnostic disorder: from chemistry 
to biochemistry, from symptomatology of poisoned peo- 
ple to general assistance, until therapeutical systems. 

The Authors have focused their attention in this work 
upon the use of tioctic acid, because it is the possible 
remedy in this kind of posoning as an integration of the 
basical therapy. 
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CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITÀ DELL'ESERCITO 
Direttore: Col. me. Franco CoNDÒ 


IL RUOLO DEL RECETTORE INSULINICO 
NELLA GENESI DELL’OBESITÀ 


Magg. me. Sandro Salciccia* 


INTRODUZIONE 


L’obesità è una condizione caratterizzata da un’ec- 
cedenza ponderale del 20% o più rispetto al peso 
teorico ideale, dovuta a un’abnorme espansione del 
tessuto adiposo. Essa viene ormai considerata co- 
me una vera e propria condizione patologica predi- 
sponente per numerose malattie metaboliche e car- 
diovascolari. 

L'’obesità è molto spesso familiare: il 70% circa 
degli obesi ha un genitore obeso, il 18% li ha en- 
trambi. I ruoli rispettivi dell’ereditarietà e delle abi- 
tudini alimentari nell'ambiente familiare ancora non 
sono stati del tutto chiariti. È certo che l’alimenta- 
zione eccessiva è la principale causa di obesità ac- 
quisita, essendo poco rilevante statisticamente quella 
secondaria e disordini endocrini. Alcuni soggetti mo- 
strano una predisposizione genetica per vari fatto- 
ri: iperplasia adipocitaria, alti livelli della lipasi li- 
poproteica, resistenza periferica all’insulina, etc. 

L’aumentata secrezione insulinica è un aspetto co- 
mune dell'obesità. Nei soggetti obesi, siano essi 
normo- o iperglicemici, oltre ad elevati livelli di in- 
sulina si riscontra molto spesso un certo grado di 
insulino-resistenza, poiché non si può spiegare al- 
trimenti l’associazione di iper- o euglicemia con l’i- 
perinsulinemia. 

È suggestiva l’idea di poter distinguere, tra i pa- 
zienti obesi, coloro nei quali l’insulino-resistenza è 
imputabile a un difetto congenito della funzione in- 
sulinica e coloro nei quali invece tale difetto è da 
considerare acquisito. 

La determinazione quantitativa dei recettori del- 
l’insulina sulla parete di alcune linee cellulari colti- 
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vate 2 vitro a lungo termine può fornire dati indi- 
cativi a questo scopo. 


L’INSULINA E IL SUO RECETTORE 


L’insulina, ormone anabolizzante per eccellenza, 
annovera tra le sue azioni quella lipido-anabolica: 
essa favorisce l’ingresso degli acidi grassi e dei tri- 
gliceridi negli adipociti, all’interno dei quali stimo- 
la poi la liposintesi e inibisce la lipolisi. 

L’insulina appartiene a quella classe di ormoni, 
per lo più di natura polipeptidica, che hanno come 
bersaglio un vasto numero di tipi cellulari e sono 
da considerare come dei messaggeri extracellulari, 
dato che la loro azione diretta si limita a livello della 
parete cellulare. 

Questo tipo di ormoni induce la cellula bersa- 
glio a una risposta evocata che è determinata quali- 
tativamente dalla differenziazione specifica della stes- 
sa cellula stimolata. L'entità della risposta è invece 
regolata, oltre che dalla concentrazione dell’ormo- 
ne, anche dalla capacità di risposta da parte della 
cellula. 

Il recettore per l’insulina è una glicoproteina piut- 
tosto grande, costituita da due subunità maggiori 
(@) e due minori (8), unite tra loro da ponti disol- 
furo. Le subunità a, extracellulari, sono deputate 
al legame con l’insulina, mentre le subunità 6, si- 
tuate a cavallo della membrana citoplasmatica, so- 
no responsabili dell’ancoraggio del recettore alla cel- 
lula. La porzione intracellulare delle subunità pos- 
siede un’affinità tirosinkinasica capace di fosforila- 
re a seguito dello stimolo insulinico il recettore stesso 
e alcune proteine intracellulari. 

Il primo passo dell’azione dell’insulina è rappre- 
sentato dal suo legame con il recettore specifico si- 
tuato sulla membrana citoplasmatica, a cui segue 
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una catena di eventi intracellulari che costituiscono 
l’effetto metabolico. Tale recettore è talmente spe- 
cifico da essere in grado di selezionare l’ormone tra 
un numero di molecole proteiche che può raggiun- 
gere addirittura il miliardo. Un’eccezione a questa 
regola è costituita dal fenomeno dello “spill-over” 
per cui alcuni ormoni, quando sono presenti a ele- 
vate concentrazioni, possono essere legati anche da 
recettori con struttura meno specifica. 

I recettori insulinici sono stati dimostrati prati- 
camente in tutti i tipi cellulari dell’organismo, essi 
sono infatti presenti oltre che in alcuni organi ber- 
saglio dell’insulina quali il fegato, il tessuto adipo- 
so e quello muscolare, anche sui tessuti apparente- 
mente non insulino-dipendenti come il sistema ner- 
voso centrale e gli eritrociti. 


IL LEGAME INSULINA-RECETTORE 


La reazione di legame tra l’insulina e il suo re- 
cettore è regolata da due fattori principali: l’affini- 
tà e la capacità legante. 

Il legame insulina-recettore, prima che avvenga 
la degradazione intracellulare del complesso, è re- 
versibile e può variare fino a raggiungere un equili- 
brio tra recettore, ormone e complesso, che è rego- 
lato da una costante K, che rappresenta un indice 
dell’affinità dell’insulina (H) per il recettore (R): 


K = (H) (R) / (H R) 


Questo in pratica significa che i recettori insuli- 
nici non sono funzionalmente indipendenti fra di 
loro, ma l'occupazione di alcuni di essi modifica 
l’affinità degli altri. L’affinità risulta molto condi- 
zionata dalle caratteristiche chimico-fisiche del mezzo 
in cui il recettore si trova: variazioni del pH, della 
temperatura, della concentrazione ambientale di par- 
ticolari ioni. 

I recettori liberi mostrano un'elevata affinità per 
l’insulina che petò va progressivamente riducendo- 
si con l'aumentare della percentuale dei recettori 
occupati (teoria della cooperatività negativa). 

Il numero dei recettori presenti sulla superficie 
cellulare (capacità legante) è in largo eccesso rispetto 
all’apparente necessità, infatti l'occupazione da parte 
dell’insulina del solo 10% di essi è già in grado di 
evocare una risposta massimale all’ormone da par- 
te della cellula. Il 90% dei recettori sono da consi- 
derare quindi di riserva (spare receptors) e concen- 
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trazioni di insulina superiori a quella capace di sa- 
turare il 10% dei recettori non sarebbe comunque 
utile per un incremento del suo effetto biologico. 

I recettori, inizialmente dispersi su tutta la su- 
perficie cellulare, dopo il legame con l’insulina si 
raggruppano in grappoli (clustering) e i complessi 
insulina-recettore, già pochi minuti dopo la loro for- 
mazione vengono trasferiti nel compartimento in- 
tracellulare mediante un’invaginazione della mem- 
brana cellulare. Dopo questa “internalizzazione” il 
recettore, liberato dal complesso, può subire diver- 
si destini: può tornare sulla membrana a svolgere 
nuovamente la sua funzione (recycling), oppure può 
rimanere sequestrato all’interno della cellula o infi- 
ne può essere degradato. 

La concentrazione di insulina nel mezzo è il prin- 
cipale fattore responsabile delle variazioni della ca- 
pacità legante da parte delle cellule bersaglio. Essa 
regola in modo inversamente proporzionale ai suoi 
valori il numero dei recettori presenti sulla mem- 
brana cellulare, condizionandone oltre che un in- 
cremento dell’internalizzazione, anche una reale di- 
minuzione numerica e un’accelerata degradazione. 

Questo fenomeno di autoregolazione è noto con 
il termine di ‘“down-regulation’ ed è connesso con 
il concetto più generale, in campo ormonale, secon- 
do cui l’esposizione prolungata a elevati livelli di 
un dato ormone, riduce la sensibilità del tessuto ber- 
saglio all’ormone stesso. In tutti gli stati di iperin- 
sulinemia è sempre presente una diminuzione del 
numero dei recettori insulinici nei diversi tipi di tes- 
suti bersaglio studiati. 


L’INSULINO-RESISTENZA 


Si definisce insulino-resistenza la condizione nel- 
la quale è richiesto un aumento della concentrazio- 
ne dell’ormone per ottenere una risposta qualitati- 
vamente normale. 

Le cause di insulino-resistenza possono essere di 
vario ordine: 

1) secrezione da parte della cellula di prodotti 
ormonali abnormi; 

2) presenza in circolo di antagonisti dell’insuli- 
na in eccesso o di anticorpi anti-insulina; 

3) alterazioni a livello dei tessuti bersaglio. 

Limiteremo il nostro interesse a quest’ultimo or- 
dine di cause. 

Tra le cause di insulino-resistenza dovute a ri- 


Tab. 1 — Cause di ridotta sensibilità periferica 
all’insulina 


Obesità i 
Diabete mellito di tipo II 
Ipercorticismo 

Trattamento estro-progestinico 
Cirrosi epatica 
Leprechaunismo 
determ.) 

® Acanthosis nigricans 


(genet. 


Tab. 2 

B/T specifico 50% spiazzam. 
Obesi 

1 3.80+0.2 5.0x10-10 M 

2 3.45 +0.2 4.0x10-10 M 

3 3.60+0.3 3.8x10-10 M 
Normali 

1 0.38+0.1 4x10-10 M 

2 2.26+0.23 3x10-10 M 

3 1.24+0.17 2.2x10-10 M 


dotta sensibilità periferica della cellula all’insulina, 
si possono distinguere quelle di origine genetica da 
quelle acquisite (Tab. 1). 

Esistono condizioni di insulino-resistenza molto 
gravi imputabili a difetti recettoriali trasmessi ge- 
neticamente, come il Leprechaunismo, nel quale si 
verificano difetti qualitativi e quantitativi dei recet- 
tori, o come l’Acanthosis nigricans, nella quale si 
rileva soprattutto una riduzione del loro numero. 

L’obesità è la più comune forma di insulino-resi- 
stenza nell’uomo ed è presente sia per l’insulina en- 
dogena che per quella esogena. 

Elevati livelli di ormone circolante si riscontrano 
sia in condizioni basali che dopo stimolo. 

Sia nell’obesità geneticamente determinata, che 
in quella acquisita, si è dimostrato che l’insulino- 
resistenza è legata alla riduzione del numero dei re- 
cettori nelle cellule del tessuto adiposo e muscola- 
re e negli eritrociti. È tale evento che condiziona 
la diminuita capacità delle cellule di legare l’insuli- 
na e quindi l’incremento ponderale. 

Nei casi di iperinsulinismo più grave, con insulino- 
resistenza più spiccata, sono stati dimostrati difetti 
anche a livello post-recettoriale. 

Nell’obeso i primi segni di insulino-resistenza sa- 
rebbero sostenuti da un difetto recettoriale, mentre 
il peggioramento della condizione metabolica sareb- 
be imputabile alla presenza di difetti post-recettoriali. 

Il fatto che il digiuno e la dieta provocano in tutti 
gli obesi un miglioramento della situazione recetto- 
riale fa pensare a un’alterazione acquisita del recet- 
tore. D'altro canto studi condotti su colture linfo- 
citarie e fibroblastiche di persone obese mostrano 
la presenza di difetti recettoriali anche in questi casi. 

I linfociti in coltura EBV-trasformati, rappresen- 


tano il metodo più semplice per lo studio di tali 
problematiche: essi si comportano infatti come tut- 
te le altre cellule dell'organismo sensibili all’insuli- 
na. Inoltre in condizioni di coltura i vitro a lungo 
termine tali cellule, allontanate dall'ambiente meta- 
bolico caratteristico del soggetto in esame, non ne 
risentono più l'influenza, cosicché il loro compor- 
tamento può essere considerato come espressione 


. diretta del proprio assetto genetico. 


In questo modo l’espressione del recettore insu- 
linico e le sue alterazioni possono essere interpre- 
tate come manifestazione della funzione genetica del 
linfocita o delle sue eventuali anomalie. 

Utilizzando le colture di linfociti EBV-trasformati, 
noi abbiamo condotto uno studio preliminare del le- 
game “binding”, per il numero e per l'affinità, dei re- 
cettori insulinici presenti su queste cellule, prendendo 
in esame tre soggetti obesi e tre soggetti normali. 


RISULTATI 


I risultati ottenuti hanno mostrato: 

a) un ridotto legame specifico totale dell’insuli- 
na nei soggetti obesi rispetto ai soggetti normali 
(Fig. 1); 

b) un’affinità di legame insulina-recettore simile 
nei due gruppi di soggetti (Fig. 2). 

Nella Tab. 2 sono riportati i valori numerici del 
legame specifico (B/T) e dell’affinità (50% dello 
spiazzamento), relativi a ciascun soggetto. 

Mentre nei soggetti normali le cellule trasforma- 
te hanno una risposta analoga a quella rilevabile negli 
altri tessuti, nei soggetti obesi sono evidenziabili delle 
alterazioni del recettore insulinico, qui come in al- 
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tri tessuti, non tanto nei riguardi dell’affinità del 
recettore, quanto invece per quel che concerne il 
numero dei recettori esposti in superficie, che su- 
bisce una rilevante riduzione. 

Questi risultati suggeriscono che nei soggetti obesi 
studiati, l’espressione genetica del recettore insuli- 
nico si differenzia nettamente da quella dei sogget- 
ti normali, consentendo di ipotizzare per tutti e tre 
gli appartenenti a questo gruppo una causa geneti- 
ca di obesità. 

Ulteriori studi in questo campo consentiranno di 
dirimere i dubbi che ancora circondano la natura 
di alcune alterazioni inerenti il recettore insulinico, 
permettendo in tal modo di definire più chiaramente 
la genesi di alcune condizioni metaboliche legate 
all’insulino-resistenza. 


Riassunto. — È tuttora difficile distinguere i casi in 
cui l’obesità è determinata da fattori genetici, da quelli 
in cui essa è imputabile a cause acquisite di tipo com- 
portamentale. 

Secondo gli AA., lo studio dei recettori dell’insulina, 
situati sulla superficie di linfociti posti in coltura a lun- 
go termine, può fornire utili indicazioni a tale scopo. 


Résumé. — C'est encore difficile faire la distinction 
entre les cas dans les quels l’obésité est due à des fac- 
teurs génétiques ou à des causes acquises de type com- 
portamental. 

Selon les Auteurs l’étude de l’insuline sur la surface 
des lymphocytes mis en colture à long terme peut four- 
nir d’utiles indications pour tel but. 


Summary. — It is still difficult to distinguish be- 
tween the cases of obesity determined by genetic fac- 
tors and those due to acquired behavioural causes. 

In the opinion of A.A., the study of insulin receptors, 
placed on cellular surface of lymphocytes in long-term 
culture, may suggest useful indications for this reason. 
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LEUCEMIA PROMIELOCITICA ACUTA: OSSERVAZIONI ULTRASTRUTTURALI 


Roberto Rossetti* 


La leucemia acuta promielocitica rappresenta circa 
il 10-15% di tutte le leucemie acute non linfoidi 
(LANL). 

Dal punto di vista clinico si contraddistingue per 
la comparsa, nel 75% dei pazienti, di coagulazione 
intravasale disseminata (CID), che spesso precipita 
proprio durante il trattamento. 

Associata alla CID vi può essere una elevata fre- 
quenza di insufficienza renale e respiratoria corre- 
lata alla presenza di microtrombi depositati a livel- 
lo polmonare e renale. L’ARDS è caratterizzata da 
un sequestro di piastrine nel circolo polmonare. 

Sulla base delle caratteristiche morfologiche e ci- 
tochimiche la leucemia acuta promielocitica (M3) 
è caratterizzata dalla presenza di una popolazione 
cellulare composta da promielociti anormali. 

Il nucleo, talvolta bilobato, può apparire più im- 
maturo di quello dei promielociti normali e le ab- 
bondanti granulazioni azzurrofile, perossidasi po: 
tive, spesso possono essere di dimensioni superiori 
al normale o sono di forma ovale. 

Tali granuli, che solitamente appaiono di color 
rosso porpora, talvolta possono oscurare il nucleo. 

Un'altra caratteristica peculiare di questa forma 
è la presenza dei bastoncini di Auer (Auer rods). 

Infatti, se è vero che essi possono essere riscon- 
trati in tutte le LANL (da M1 a M6) è altrettanto 
vero che solo nella M3 essi sono presenti in manie- 
ra tipicamente abbondante (= faggot cells) (Fig. 1). 

Gli studi istochimici hanno dimostrato che tali 
bastoncini contengono prevalentemente fosfatasi aci- 
da, come pure numerosi altri enzimi comuni ai gra- 
nuli azzurrofili. 

I corpi di Auer sono, pertanto, positivi per la pe- 
rossidasi, la reazione per il Sudan Nero B e la AS- 
D-cloroacetato esterasi. Sebbene queste strutture, 
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che sono considerate lisosomi aberranti, possano es- 
sere il risultato di una anomala produzione dei gra- 
nuli, si ammette che esse possano realizzarsi anche 
in conseguenza della fusione fra granuli ed altri or- 
ganelli, per esempio vacuoli autofagici. 

Della leucemia acuta promielocitica vengono, a 
tutt'oggi, descritte quattro varianti: 

1) IPERGRANULARE (Testa J.R. et al. nel 


1978); 

2) MICROGRANULARE (Golomb H.M. et al. nel 
1980); 

3) IPOGRANULARE (Bennet J.M. et al. ne 
1980); 


4) AGRANULARE (Djaldetti M. et al. nel 1993); 
La variante ipergranulare è quella più frequente. 


Fig. 1 - Foto al microscopio elettronico. Promie- 
locita con le tipiche granulazioni citopla- 
smatiche della variante ipergranulare. 


Fig. 2 - Una cellula del sangue periferico con un 
nucleo altamente convoluto con una ete- 
rocromatina piuttosto scarsa. 


La popolazione leucemica è composta da promie- 
lociti anomali ripieni di granuli rosso porpora che 
spesso oscurano il nucleo. Sono, ovviamente, pre- 
senti i corpi di Auer. Quando il margine nucleare 
può essere distinto, esso ci appare lobulato, reni- 
forme o bilobato. 

Tale particolare configurazione può essere mag- 
giormente apprezzata nella variante microgranu- 
lare nella quale, a livello del citoplasma, si no- 
ta come una fine polvere rossa costituita dai micro- 
granuli. 

La variante microgranulare, quindi, si distingue 
per la scarsità delle granulazioni e per la particola- 
re lobatura del nucleo, spesso bilobato (a manu- 
brio) (2) (Fig. 2) (Fig. 3). 

La variante microgranulare, date le caratteristi 
che del nucleo e la frequente positività alla NSE, 
può essere confusa con la leucemia monocitica (M5) 
che tuttavia si distingue per l'aumento del livello 
del lisozima nel siero e nelle urine. 

La microscopia elettronica (ME) ha permesso di 
distinguere meglio le diverse varianti della M3 (3). 

Infatti, al ME i promielociti, normali e leucemi- 
ci, sono caratterizzati dalla presenza di nuclei ro- 
tondi od ovali con uno o più nucleoli. Il citopla- 


“ig. 3 - La cellula è caratterizzata da un nucleo con 
larghe tasche (= nuclear pocket). 


sma solitamente contiene granuli di forma vagamente 
tondeggiante con diversa densità elettronica, ben 
rappresentato reticolo endoplasmico e un modera- 
to numero di ribosomi. 

In alcuni casi sono evidenti dei veri e propri gra- 
nuli giganti. 

Nel 1993 Meir Djaldetti ha descritto un caso di 
M3 agranulare (4) che andiamo brevemente a di- 
scutere. 

Una donna di 55 anni giunse all'osservazione degli 
Autori per una estrema debolezza. Non presentava 
sudorazione notturna ma perdita di peso nell’ordi- 
ne di 6 Kg in poche settimane. Non aveva storia 
di precedenti esposizioni ad agenti chimici o radioat- 
tivi. Un controllo ematologico eseguito un anno pri- 
ma era risultato nella norma. 

AI ricovero presentava candidiasi orale, petecchie 
alla schiena, assenza di linfoadenomegalie, fegato de- 
bordante di 4 cm e milza di 10 cm. Questi furono 
gli accertamenti eseguiti: 

— WBC 10.700 (63% di blasti con le caratteri- 
stiche dei promielociti con i tipici granuli e nucleoli); 

— Pit 33.000; 

— Uricemia 10,2; 


— LDH 1.744; 
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Fig. 4 - Le cellule mostrano una positività all’AbMo HLA-DR. Tale positività è assente nella variante gra- 
nulare della LMA di tipo M3. 
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Fig. 5 - Le cellule sono positive per l’AbMo CD 33. 
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Fig. 6 - Fotografia al microscopio elettronico del- 
le cellule del sangue periferico. In due del- 
le tre cellule si notano una certa tortuosi- 
tà del nucleo ed i caratteristici ponti nu- 
cleari (= nuclear bridges). 


— PT 28%, PTT 60”, 
FDP aumentati; 

— aspirato midollare con 90% di blasti simili 
a quelli descritti in periferia; 

— mieloperossidasi (+++), PAS (+), ANAE 
(+++), esterasi non specifica (+); 

— HLA-DR=79,9% (Fig.4), CD 33=73,9% 
(Fig. 5), CD 14=75%; 

— cariotipo normale con assenza della trasloca- 
zionet (15; 17). 

Venne posta diagnosi di CID e trattata con tra- 
sfusioni, basse dosi di eparina e chemioterapia (dau- 
norubicina e citosina-arabinoside). Nonostante ciò 
le condizioni della paziente si aggravarono rapida- 
mente tanto che giunse all’exitus al terzo giorno di 
ricovero. 

Lo studio delle cellule leucemiche della paziente 
al ME ha mostrato delle caratteristiche inusuali ri- 
spetto alle aspettative. Infatti le cellule presentava- 
no dei nuclei lobulati, alcuni dei quali connessi con 
dei veri e propri ponti (nuclear bridges) ed un ci- 
toplasma completamente privo degli specifici gra- 
nuli (Fig. 6). 


fibrinogeno 85 mg/dl, 
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Il decorso clinico della paziente (rapido e con pre- 
senza di CID) era tipico della leucemia acuta pro- 
mielocitica. Tuttavia, lo studio ultrastrutturale mo- 
strava delle cellule con caratteristiche più vicine al- 
le cellule della M5. 

Questo caso differisce anche dalla variante ipo- 
granulare, descritta da Bennet et al., per la com- 
pleta assenza delle granulazioni nel 90% delle 
cellule. 

Per tale motivo si parla di una nuova variante 
della M3: AGRANULARE. 

Apparentemente nella paziente qui descritta c’è 
una discrepanza tra lo studio al microscopio ottico 
e lo studio ultrastrutturale al ME. Come detto so- 
pra al microscopio ottico le cellule mostravano dei 
nuclei tondi o leggermente invaginati e nel citopla- 
sma le caratteristiche granulazioni dei promielociti. 

AL ME, invece, i nuclei apparivano lobulati ed 
in più del 90% delle cellule erano assenti i granuli. 
L’assenza dei granuli risulta piuttosto difficile da 
spiegare. Si esclude la possibilità di un artefatto poi- 
ché le cellule normali e leucemiche preparate con- 
temporaneamente, di altri pazienti, presentavano 
normalmente i granuli. 

In conclusione, possiamo dire che questa varian- 
te presenta delle caratteristiche peculiari. 

a) assenza di granuli citoplasmatici; 

b) cariotipo normale (assenza della: traslocazio- 
ne 15; 17); 

c) HLA-DR+ (quando di solito le M3 risultano 
sempre HLA-DR—); 

d) alta malignità (decorso rapido). 


Riassunto. — Viene descritto il caso di una pazien- 
te affetta da una nuova variante della leucemia promie- 
locitica acuta. 

La paziente deceduta a seguito di una CID presenta- 
va della cellule morfologicamente assimilabili ad usuali 
promielociti, ma al microscopio elettronico esse appari- 
vano prive dei caratteristici granuli. 

È stata quindi introdotta la variante “agranulare” della 
leucemia promielocitica acuta. 


Résumé. — On decrit le cas d’une patiente atteinte 
d’une nouvelle forme de leucémie promyelocytique aigué. 
La patiente, morte successivement à une coagulation 
disséminée dans les vaisseaux, présentait des cellules mor- 
phologiquement semblables aux promyélocytes communs, 


‘mais au microscope électronique elles paraissaient pri- 
vées des granulations caractéristiques. 

Cepandant on è introduit la forme “agranulaire” de 
la leucémie promyélocytique aigué 


. — A patient with acute leukemia is 
presented in whom the leukemic cells, as seen by light 
microscopy, were typical promyelocytes. 

However, electron microscopic examination showed 
cells with extremely convoluted and lobulated nuclei with 
nuclear pockets and cytoplasmic bridges as well as the 
complete absence of cytoplasmic granules in the majori- 
ty of the cells. 

The findings suggest that the leukemia in this patient 
may be classified as “agranular” variant of acute promye- 


locytic leukemia. 
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INTRODUZIONE 


Le micosi in genere rappresentano le malattie in- 
fettive più diffuse al mondo (1). 

Vari settori specialistici medici lamentano l’incre- 
mento di incidenza delle infezioni fungine, in par- 
ticolar modo quello dermatologico, stomatologico 
e ginecologico (1, 2, 3, 6, 10, 11). 

I dermatofiti più frequentemente in causa sono: 
Trychophyton Rubrum e Trychophyton Mentagho- 
phytes, il Microsporum Canis e l’Epidermophyton 
Floccosum. Le infezioni fungine sostenute da lievi- 
ti sono da ascriversi per lo più a Candida Albicans 
e a Malassezia Furfur (5, 9). 

Candida Albicans è una specie saprofita comu- 
nissima che talvolta diventa patogena con forme di- 
verse di malattia, note come ‘‘candidosi”’, che col- 
piscono le mucose, la cute, e con affezioni bronco- 
polmonari e polmonari che sono le forme più gravi. 


CONSIDERAZIONI 


Troppo spesso l'infezione micotica ed in parti- 
colare quella da Candida Albicans non viene consi- 
derata tra le ipotesi diagnostiche come possibile 
agente eziologico della lesione, come pure non vie- 
ne attribuito il giusto significato al suo isolamento 
dal materiale patologico. 

L'aumento delle micosi secondarie è da mettere 
in relazione con l'aumento numerico dei pazienti 
immunodepressi. 

L’insorgenza dell’infezione micotica si verifica nor- 


* Microbiologo - Sez. Batteriologica, Ospedale Mili- 
tare Chieti. 

** Capo Reparto Analisi Cliniche, Ospedale Militare 
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malmente su una mucosa orale che si trova in pre- 
da ad alterazioni microlesive e metaboliche per di- 
versi momenti causali, che ne deprimono le difese 
immunitarie locali, quali la chemiotassi dei neutro- 
fili e la fagocitosi. 

In un lavoro di Written e Katz (1970) (4) viene 
suggerito di procedere alla ricerca di altre condi- 
zioni patologiche, in modo particolare il diabete, 
quando viene posta la diagnosi di candidiosi. Daf- 
tary et al. (5) e successivamente anche Arendorf e 
Walker (1974) (6) hanno dimostrato che la percen- 
tuale più alta di candidiosi si riscontra tra i fuma- 
tori. Holmstrup e Besserman (1983) (7) hanno ri- 
ferito guarigione completa dalla candidiosi in quei 
fumatori che smisero di fumare e senza bisogno di 
alcun trattamento antimicotico. 

Anche situazioni sideropeniche possono essere 
causa di candidiosi, come sostenuto da Jenkins et 
al. (1977) (8). 

Candida ha bisogno per crescere di zuccheri, i 
quali vengono utilizzati anche da molti batteri not- 
malmente presenti nella bocca, nella vagina e nel- 
l'intestino. Generalmente gli antibiotici uccidono la 
flora saprofita e questo fa sì che una maggiore quan- 
tità di zuccheri rimanga a disposizione della Candi- 
da. Analogamente, nei diabetici e nei pazienti trat- 
tati con corticosteroidi, si ha un alterato metaboli- 
smo degli zuccheri con una conseguente maggiore 
disponibilità di glucosio. Candida attecchisce più 
facilmente su una mucosa con microlesioni, nei fu- 
matori, con la protesi dentaria mobile, in gravidan- 
za, con la contraccezione orale. 

L’insorgere della malattia provoca prurito inten- 
so, dolore ed un eritema a papule. Se questa situa- 
zione non viene riconosciuta immediatamente e cu- 
rata può andare incontro ad intertrigine grave. 

In una ricerca del 1979 di Odds (2) risultò che 
la frequenza di portatori sani di Candida tra la co- 


Tab. 1 — Caratteristiche delle specie di Candida più 


comunemente isolate nei campioni clinici 


Utilizzazione di carboitrati Fermentazioni Altre reazioni 

HE 
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0À° 0 A° 

C. rugosa usa Ap electa Ea 


+ = utilizzazione, densità di crescita maggiore di 14 della torbidità confrontata con la carta di Wickerham; AG = acido e gas; A = produzione esclusiva 


di acido nel brodo di fermentazione; — = reazione negativa. 
® Ceppo variabile. 
* Riportare C. albicans quando è identificata C. stellatoidea. 


mune popolazione ambulatoriale era del 43% men- 
tre, in un altro lavoro di Berdicevskj et al. (3), ri- 
sultò essere del 50% negli adulti sani e tra il 45% 
ed il 65% su una popolazione di 140 bambini in 
età compresa tra i 3 e i 12 anni. 


SCOPO DEL LAVORO 


Scopo del lavoro è stato quello di individuare la 
frequenza dell’isolamento del micete Candida Al- 
bicans in militari di leva e di porre l’accento sul 
problema in genere della “candidiosi” in età giova- 
nile come probabile patogenesi di un quadro mor- 
boso non chiaramente manifesto. 


MATERIALI E METODI 


Nel periodo compreso tra il gennaio 1985 e il 
dicembre 1994 sono stati eseguiti 5605 tamponi oro- 


faringei in militari di leva da adibire alla funzione 
di alimentaristi. 

Poiché la Candida Albicans è la specie più fre- 
quentemente isolata da materiali clinici, le indagini 
iniziali sono state dirette alla sua identificazione pri- 
ma di eseguire test supplementari più costosi 
(Tab. 1). Ad eccezione dei ceppi di Candida stella- 
toidea (variante genetica di Candida albicans) e ra- 
ri ceppi di Candida tropicalis, solo Candida albi- 
cans forma tubuli germinativi. 

La ricerca della Candida albicans veniva esegui- 
ta di routine, così come previsto nel protocollo di 
ricerca batteriologica insieme agli altri ceppi batte- 
rici patogeni, con l’impiego di terreni selettivi ed 
elettivi. 

Descriviamo, adesso, la tecnica batteriologica se- 
guita per l'esame del tampone oro-faringeo. 

Il prelievo del tampone, affidato sempre a per- 
sonale esperto, veniva fatto nel cavo orale, ai due 
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Tab. 2 — Tamponi oro-faringei e frequenza di isolamento della Candida albicans 


Anno 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 |Totale 
N.ro tamponi | 437 523 581 519 679 585 565 540 620 556 | 5605 
N.ro positivi 62 41 59 76 70 63 T 84 49 9 88 685 
% 14,2 | 7,84 | 10,1 14,6 | 10,3 10,8 14,9 9,0 150 | 158 | 1222 


lati del vestibolo e dietro il velo pendulo, sulle ton- 
sille e sul fondo della gola, prelevando eventuali 
colonie presenti. Immediatamente dopo il prelievo 
nella provetta con il tampone veniva versato un 
terreno liquido di arricchimento, brodo siero e/o 
brodo triptosio, e posto per 24 ore in termostato 
@ 37°G 1 

Trascorse le 24 ore un primo vetrino con la co- 
lorazione di Gram ci orientava già molto sul risul- 
tato e sulle ricerche da effettuare, comunque le se- 
mine avvenivano sui terreni: ‘“agar sangue”, ‘‘man- 
nitol salt agar”, “hectoen enteric agar” (talvolta 
“MKA”), ed infine, per la ricerca della Candida, 
il terreno “sabouraud”. 

Le piastre venivano poste per altre 24 ore a 37°C. 

Per la piastra “sabouraud’ selettiva ed elettiva 
per miceti si aspettavano altre 24 ore prima di pro- 
cedere oltre nelle ricerche (i miceti sono più lenti 
nella formazione delle colonie e la loro crescita ri- 
sulta migliore con temperature più basse intorno 
ai 30°C). 

Le colonie di Candida, se presenti, risultano evi- 
dentissime sulle piastre di sabourad per l’intenso 
odore di lievito di farina che emanano, per il colo- 
re bianco candido delle colonie, per la grandezza 
delle colonie, alcune molto piccole in fase di cre- 
scita ed altre molto grandi per l'unione di più colo- 
nie. 

L'allestimento di un vetrino preparato stempe- 
randovi su una goccia di fisiologica una colonia pre- 
levata dal sabouraud e colorata con il colorante di 
gram, ci confermava la presenza di spore del mice- 
te libere e in gemmazione con formazione di cate- 
nelle (pseudomicelio). 

L'appartenenza della specie Candida al genere Al- 
bicans veniva effettuata stemperando una colonia 
in pochi ml di siero umano fresco e verificando dopo 
2-3 ore a 37°C la formazione di tubuli germinativi 
al microscopio a 40x di ingrandimento. 
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La ricerca sierologica degli anticorpi anti-Candida 
può trarre in inganno perché soggetti asintomatici, 
portatori sani di Candida Albicans, possono pre- 
sentare alti titoli anticorpali e, viceversa, possono 
aversi false negatività e fino al 70% in soggetti im- 
munodepressi o comunque affetti da candidiosi con- 
clamata. 

Oggigiorno trova più credito in clinica la dimo- 
strazione della presenza dell’antigene nel siero del 
paziente e tra questi il “mannano” di parete, il 
“mannosio” e il “D-arabinosio” come prodotti me- 
tabolici. 


RISULTATI 


In una popolazione militare omogenea per età 
(range di età compreso tra i diciotto ed i ventotto 
anni) ed eterogenea per provenienza, sottoposta ad 
accertamenti per il giudizio di idoneità alla mani- 
polazione di sostanze alimentari, abbiamo riscon- 
trato 685 positivi alla Candida albicans su 5605 
tamponi faringei con una percentuale pari al 12,22% 
(Tab. 2). 

Tale percentuale di positivi, più bassa di quella 
riportata in letteratura (1), è da attribuire al fatto 
che la sede di riscontro dei nostri positivi è stata 
limitata al solo cavo oro-faringeo, mentre i dati della 
letteratura presi da noi come riferimento riguarda- 
vano tutto l'organismo umano di soggetti maschili 
e femminili, senza limiti di età e senza tener conto 
di eventuali patologie in atto. 

La positività alla Candida non è stata pressoché 
mai accompagnata dalla positività con altri ceppi 
batteriologici patogeni. 

Il 70% dei soggetti positivi ha dichiarato di es- 
sere fumatore. 

Il periodo di maggiore riscontro dei positivi è sta- 
to in autunno ed in primavera. 


CONCLUSIONI 


In un soggetto sano non si riscontra la candidosi. 

La candidosi può essere l’espressione di una pa- 
tologia ben più grave come ad esempio il diabete 
o l’immunodepressione. 

Il sanitario, a cui torna il referto, deve avviare 
ulteriori indagini. 

A nostro parere consigliamo di fare effettuare esa- 
mi ematochimici generali ed alcune ricerche spe- 
ciali come ad esempio lo studio sulla tipizzazione 
linfocitaria, ricerca di cataboliti urinari di droghe 
d’abuso, markers epatite A-B-C, HIV, esame radio- 
logico del torace. 


Riassunto. — Gli Autori riportano i risultati stati- 
stici conseguiti da indagini batteriologiche per la Candi- 
da Albicans effettuate tramite tampone oro-faringeo nel 
corso di dieci anni su una popolazione militare sana. 

La positività è risultata pari al 12,22%. 

Ci si sofferma, inoltre, sul reale significato clinico della 
“candidosi”, la cui patogenesi è legata il più delle volte 
ad una sottostante patologia ancora allo stato latente. 

Da qui l’invito a tutti i sanitari, a cui torna il referto 
positivo per Candida, a non limitarsi esclusivamente al- 
la cura della manifestazione clinica, ma ad indagare con 
ulteriori accertamenti diagnostici. 


Résumé. — Les Auteurs reportent les résultats sta- 
tistiques des recherches bactériologiques pour la Candi- 
de albicans réalisées par tampon de la cavité orale- 
pharyngienne pendant dix années sur une population mi- 
litaire saine. 

La positivité est résultée du 12,22%. 

On s'arréte, en outre, sur la réelle valeur clinique de 
la “candidose” dont la pathologie est liée plus d’une fois 
à une subalterne pathologie encore à l’état latent. 

De là l’invitation à tous les médecins, auxquels le re- 
port tourné positif pour la Candida, à ne se limiter au 
traitement de la manifestation clinique, mais à chercher 
de connaître encore par des vérifications diagnostiques 
ulterieures. 


Summary. — The Authors report the statistic results 
achieved from bacteriological investigation for the Can- 


dida albicans through buffer of pharyngeal exudates in 
the course of ten years on a military healthy population. 

The positiveness has resulted equal to 12,22%. 

The Authors, besides, point out the real clinical mea- 
ning of the “candidosis”, whose pathogenesis is tied the 
more of the times to a pathology being below still at 
the latent state. 

From here the invitation to all the physicians, to which 
the positive report returns for Candida, not to care just 
for the clinical manifestation, but to investigate on with 
subsequent diagnostic checks. 
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GENERALITÀ 


I meningiomi, così denominati da Cushing nel 
1922 sono tumori frequenti che originano dalle me- 
ningi e dalle formazioni loro annesse dell’encefalo 
e del midollo spinale. La loro morfologia è così 
variabile da uguagliare o superare la complessità 
morfologica del glioblastoma multiforme. Si ritiene 
che questi tumori originino dalle cellule di rivesti- 
mento dell’aracnoide, in particolare da quelle delle 
granulazioni aracnoidee che si protendono nelle pa- 
reti dei seni e delle vene durali; ma si ammette an- 
che che possano sorgere da cellule affini come i fi- 
broblasti aracnoidei e forse dalla cellula precorri- 
trice delle meningi in toto. 

In base alle varie statistiche, i meningiomi costi- 
tuiscono circa il 15% dei tumori primitivi intracra- 
nici ed il 25% dei tumori intrarachidei, però, poi- 
ché la maggior parte di essi sono benigni e comple- 
tamente resecabili, le cifre di mortalità sono molto 
più basse: infatti solo circa il 6% dei tumori cere- 
brali che causano morte sono meningiomi. 

Questi sono tumori che compaiono in prevalen- 
za negli adulti con un’incidenza compresa tra i 20 
ed i 60 anni; al di sotto dei 20 anni sono molto 
rari, rappresentando meno dell’1% dei tumori 
encefalo-spinali. Sono prevalenti nel sesso femmi- 
nile con un rapporto di 3:2, specialmente quelli in- 
traspinali in cui questo rapporto è di 10:1. 

Estremamente importante è la localizzazione dei 
meningiomi per la sintomatologia cui dà origine e 
quindi per la diagnosi precoce. Come già detto la 
sede intracranica è molto più frequente di quella 
intrarachidea o spinale (rapporto 16:1). 


* Reparto Neurochirurgia, Policlinico Militare di Roma. 
** Scuola di Specializzazione in Neurochirurgia, Uni- 
versità degli Studi di Roma “La Sapienza”. 
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Una distinzione in base alla topografia si trova 
nella Tab. 1. 


Tabella 1 — Meningiomi intracranici 


Sopratentoriali 
della convessità 
parasagittali 
della falce 
della libera convessità 
della base anteriore 
mediani (ant., medi, post.) 
laterali 


Sottotentoriali 
del tentorio 
della convessità cerebellare 
dell’angolo ponto cerebellare 


Dei punti di passaggio 
del forame ovale 
del clivus 
del grande forame occipitale 


Posizione a parte hanno i meningiomi er plaque, 
che si trovano più spesso sulla cresta sfenoidale, han- 
no aspetto appiattito, con ampio impianto sulla fac- 
cia profonda della dura madre ed invadono comu- 
nemente l’osso provocandone un’iperostosi. 

I meningiomi laterali possono raggiungere i 
200-300 gr anche senza dare una sintomatologia a 
focolaio. Tra i meningiomi intrarachidei o spinali 
la sede dorsale è la più frequente, seguita da quella 
cervicale e da quella lombare. 

La maggior parte dei meningiomi sono solitari 
ma possono aversi meningiomi multipli, da soli o 
in associazione con la neurofibromatosi. 


Aspetti anatomo-patologici 


La maggior parte di queste lesioni sono ben deli- 
mitate, rotondeggianti od ovalari, spesso lobulate, 
aderenti alla dura anche se in una minoranza di casi 
tale aderenza non è dimostrabile. L'aspetto macro- 
scopico viene distinto in vari tipi a seconda dell’in- 
serzione meningea: un tipo è generalmente formato 
da una massa sessile con ampio impianto durale; vie- 
ne descritto come un tumore globoso o lobulato, a 
superficie irregolare ma bene demarcata, ricoperta 
da una sottile capsula connettivale, che sposta e com- 
prime il cervello senza infiltrarlo. Un altro tipo è 
quello sommerso, cosiddetto ad iceberg perché in- 
nicchiato nella sostanza nervosa dalla quale affiora 
soltanto per una piccola parte. Vi è poi il tipo pe- 
duncolato, con una piccola inserzione meningea. 

La cosiddetta “meningiomatosi”’ è costituita da 
una neoformazione diffusa, villosa o granulare, che 
può ritrovarsi in coincidenza con la malattia di Von 
Recklinghausen. 

AI taglio tale neoplasia ha un aspetto omogeneo, 
grigio roseo con consistenza duro-elastica; a secon- 
da delle varietà istologiche e dei fenomeni degene- 
rativi, la sezione può mostrare aree granulari o de- 
cisamente calcificate con sensazione di scricchiolio 
al tagliente, colorito giallastro (corpi psammomato- 
si) o grigiastro, consistenza molle o friabile. Le di- 
mensioni variano da pochi millimetri a parecchi cen- 
trimetri. 

In molti casi i meningiomi possono coinvolgere 
i tessuti circostanti come la dura, l’osso adiacente 
provocando iperostosi o osteolisi fino ad erodere 
e perforare il cranio, la muscolatura extracranica, 
le parti molli dell'orbita ed i seni paranasali: ciò com- 
porta una maggiore probabilità di recidiva dopo l’in- 
tervento. 

L'aspetto microscopico dei meningiomi è piutto- 
sto variabile distinguendosi 4 tipi principali: w2exin- 
gioma meningoteliomatoso detto anche sinciziale per 
la caratteristica disposizione cellulare assomigliante 
ad un sincizio, il ipo fibroblastico formato da cel- 
lule fusiformi lunghe e sottili (simili a fibrociti) di- 
sposte in fasci che si intersecano in vari sensi; il 
tipo transizionale 0 psammomatoso ha caratteri in- 
termedi tra i primi due con disposizione a vortice 
delle cellule attorno ad un vaso sanguigno; il tipo 
angioblastico 0 angiomatoso, meno frequente dei pre- 
cedenti, ha un aspetto spugnoso causato da una so- 
vrabbondanza di cavità vascolari con vasi sangui- 
gni di calibro molto variabile. 


Meno frequenti sono il meningioma emangiobla- 
stico, l’emangiopericitico, lo xantomatoso, il lipo- 
blastico, il papillare e l’atipico. 

Nella grandissima maggioranza il meningioma è 
benigno con crescita molto lenta. Meno del 5% ha 
un comportamento maligno, con possibilità di reci- 
diva a breve termine e di metastasi cerebro-spinali 
ed extra-craniche. I criteri di malignità si basano 
sull’abbondanza delle figure mitotiche, sullo spic- 
cato pleiomorfismo delle cellule e sui focolai di ne- 
crosi; non sono invece indice di malignità la recidi- 
va e l’invasione locale. 

Negli ultimi anni si sono sviluppate tecniche di 
immunoistochimica che hanno contribuito, insieme 
ai comuni metodi di colorazione, all’identificazione 
dei vari tipi cellulari. I meningiomi mostrano una 
marcata positività per la vimentina, una proteina dei 
filamenti intermedi caratteristica delle cellule di ori- 
gine mesenchimale, sia normali che neoplastiche. 
L’80% dei meningiomi, ed in particolare la varietà 
meningoteliale, esprime i markers della differenzia- 
zione epiteliale, cioè l’EMA (antigene epiteliale di 
membrana) e le citocheratine. 


Aspetti neuroradiologici 


Un meningioma può essere visto alla radiografia 
del cranio come un accumulo locale di calcio; vi 
può essere reazione sclerotica del tavolato interno 
della teca cranica adiacente alla sede di impianto 
del tumore, oppure erosione dell’osso. Alla TAC 
i meningiomi appaiono come aree lievemente iper- 
dense rotondeggianti a limiti netti con base sulla 
dura; le eventuali calcificazioni presenti appaiono 
come zone nettamente iperdense con una densità 
pari a quella dell'osso. Dopo m.d.c. si osserva un 
netto ed omogeneo erbarcerzent della neoplasia. In 
quasi il 50% dei casi, maggiormente nelle neofor- 
mazioni di dimensioni più piccole, è presente ede- 
ma cerebrale perilesionale evidenziabile come un’a- 
rea di ipodensità attorno alla lesione. 

La RMN presenta due svantaggi rispetto alla TAC 
nello studio di queste lesioni: 1) la difficoltà nell’i- 
dentificare le calcificazioni spesso associate; 2) lo 
scarso contrasto esistente tra la neoplasia e la cor- 
teccia adiacente. Tali neoplasie appaiono di solito 
lievemente ipointense in T1 ed iperintense in T2; 
l’identificazione è però facilitata dall’uso di mezzi 
di contrasto paramagnetici. 

Lo studio angiografico attualmente si effettua al 
fine di ottenere una maggior quantità di informa- 
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La TAC senza m.d.c. mostra la presenza 
di un voluminoso p.e. (processo espansi- 
vo) in parte calcifico a carico della f.c.m. 
Dx di cui non è chiaro l'impianto. È al 
tresì presente un piccolo analogo p.e. cal- 


Foto 1 


cifico interessante la clinoide anteriore Sn. 


zioni nel preoperatorio: si evidenziano infatti con 
più precisione le afferenze arteriose, gli scarichi ve 
nosi, i circoli patologici, l'eventuale interessamento 
di importanti strutture vascolari come la carotide 
o i seni venosi. 


DESCRIZIONE DEL CASO 


M.A. di sesso femminile di anni 65, diabetica e car- 
diopatica, è giunta alla nostra osservazione in quan 
to dall’anamnesi risulta che negli ultimi tre mesi è sta- 
ta affetta da tre verosimili episodi comiziali. Presso 
altro nosocomio era stata effettuata TAC cerebrale 
senza e con m.d.c. che aveva messo in evidenza la pre- 
senza di una grossa neoformazione nella fossa crani- 
ca media dx che sembrava trarre rapporti con la ca- 
rotide interna ed i suoi rami di biforcazione, calcifi- 
ca, a partenza dalla grande ala dello sfenoide, con en- 
hancement dopo somministrazione di contrasto; una 
seconda e più piccola formazione si riscontrava in se- 
de frontale sn con le stesse caratteristiche tomoden- 
sitometriche: il quadro neuroradiologico deponeva 
pet meningioma calcifico (Foto 1, 2, 3, 4). 

Al momento del ricovero l’esame obbiettivo neu- 
rologico della paziente risultava negativo all'infuori 
di un modesto rallentamento ideomotorio. 
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Foto 2 - La TAC con m.d.c. mostra una impregn 
zione di m.d.c. del p.e.: verosimilmente si 
tratta di un meningioma che coinvolge co- 
me base d'impianto la grande e la picco- 
la ala di sfenoide fino al seno cavernoso; 
notare l'estensione del tumore fino al mar- 
gine libero del tentorio con dislocazione 
della a. comunicante e della a. cerebrale 
posteriore, e del tronco encefalico. 


Per un miglior studio dei rapporti vascolari della 
neoplasia si effettuava una angiografia selettiva de 
la carotide interna ed esterna di Dx. Tale esame 
iava come l'apporto ematico del tumore pro- 
venisse dalla a. meningea media di Dx (Foto 5), sen- 
za quindi rami affluenti dal circolo della carotide 
interna; lo studio di quest’ultima arteria infatti di- 
mostrava solo un suo spostamento in senso media 
le ed uno spostamento verso l’alto della a. cerebra 
le media (Foto 6, 7). 

Si procedeva pertanto all'intervento chirurgico d 


eviden: 


asportazione della neoformazione nella f.c.m. di Dx 


tralasciando la seconda localizzazione controlatera- 
le perché di modeste dimensioni, senza rilevanza 
clinica e non aggredibile durante lo stesso atto chi- 
rurgico: attraverso un accesso pterionale si giunge- 
va sulla neoformazione che prendeva origine dalla 
piccola e grande ala dello sfenoide. 

L'aspetto macroscopico confermava il sospetto di 
maningioma; si effettuava una asportazione completa 
del tumore previa chiusura del ramo dell’a. menin- 
gea media affluente alla neoplasia, arrivando fino 
al margine libero del tentorio: la carotide ed il III 
n.c. apparivano compressi e dislocati ma non infil- 


co 


oto: 3 © TAG senza m.d.c. con finestra ossea: pre 
senza di 2 p.e. calcifichi uno a carico della 
f.cim.di Dx di grosse dimensioni e diso: 
mogeneo, uno piccolo a carico della cli- 


noide anteriore Sn. 
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Foto 4 - Ricostruzione in sezione coronarica do 
po m.d.c.: notare il voluminoso p.e. 
fronto-temporale Dx coinvolgente le strut- 
ture parasellari e il marcato spostamento 


del sistema ventricolare sopratentoriale. 


trati. Si resecava la porzione di dura infiltrata e si 
chiudeva con patch di dura eterologa 
Nell’immediato post-operatorio si manifestava un 
deficit dapprima completo del III n.c. di Dx, che nei 
giorni seguenti andava progressivamente migliorando. 


ADS (arteriografia digitalizzata selettiva) 
carotide esterna Dx in laterale: notare un 
ramo della a. meningea media ipertrofi 


co nutrire il rumore ipervascolarizzato. 


Foto 6 - ADS carotide interna Dx in antero- 
posteriore; il sifone carotideo appare me 
dializzato e stirato (freccia rossa). La a. 
cerebrale media appare sollevata e dislo- 


cata (freccia gialla). 


L'esame istopatologico dei reperti operatori ha 


mostrato trattarsi di tipico meningioma transizional 

Un controllo TAC post-operatorio evidenziava la 
asportazione completa della neoplasia con un mo- 
desto versamento ematico residuo nel cavo chirur 
gico (Foto 8). 

La paz. veniva quindi dimessa in XIX giornata 
con prescrizione di terapia medica e controlli am- 
bulatoriali 


Foto 7 - ADS carotide interna Dx in laterale: dislo- 
cazione della a. cerebrale media. Non si evi- 
denzia un circolo patologico: il p.e. pren- 
de infatti sangue solo dalla carotide esterna. 


Foto 8 - La TAC postoperatoria precoce mostra 
la completa asportazione del tumore; nel 
cavo operatorio permane una modesta 
quantità di sangue che tuttavia non eser- 
cita effetto massa. 


CONCLUSIONI 


Il caso descritto rappresenta un tipico esempio 
di meningioma intracranico: il sesso femminile, l’e- 
tà della paziente, la localizzazione di questo tumo- 
re, il suo istotipo e la sua molteplicità rientrano nelle 
caratteristiche della maggior parte di queste neo- 
formazioni che in virtù della sintomatologia clini- 
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ca, della benignità istologica e della possibile aspor- 
tazione chirurgica radicale sono, tra le patologie neo- 
plastiche intracraniche, quelle che impongono un’in- 
dicazione elettiva al trattamento chirurgico. 


Riassunto. — I meningiomi sono frequenti tumori 
intracranici in massima parte benigni che richiedono l’in- 
tervento chirurgico come trattamento d’elezione. Gli Au- 
tori riportano un caso clinico tipico osservato presso il 
Reparto Neurochirurgia del Policlinico Militare di Roma. 


Résumé. — Les meningiomas sont tumeurs intracra 
niens fréquents, la plupart desquels est bénigne. Ils ex 
gent l’intervention chirurgicale comme traitement d’élec- 
tion. Les Auteurs reportent un typique cas clinique 
observé chez le Pavillon de Neurochirurgie du Polycli- 


nique Militaire de Rome 


Summary. — Meningiomas are frequent intracranic 
tumors, often benignous, that require surgical therapy 
as their elective treatment. The Authors describe a typi- 
cal clinic case observed in the Neurosurgical Unit of the 
Military Hospital of Rome. 
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Nell’ultimo quinquennio si è assistito ad una co- 
stante rivalutazione di tutte le tecniche chirurgiche alla 
luce dei progressi compiuti dalla tecnica biomedica. 

L’abbassamento dei costi dei sensori CCD e la ri- 
duzione delle loro dimensioni, insieme al migliora- 
mento delle loro prestazioni, ha reso possibile la co- 
struzione di telecamere del peso di pochi grammi e 
quindi la loro utilizzazione in endoscopia. È nata così 
la videochirurgia e la chirurgia miniinvasiva; in altre 
parole la possibilità di vedere agevolmente all’inter- 
no di una cavità ha permesso di operare attraverso 
piccole brecce cutanee, rimanendo l'operatore com- 
pletamente al di fuori della cavità stessa. 

Nel contempo si è assistito, non solo in Italia ma 
in tutto il mondo occidentale, alla diminuzione della 
disponibilità finanziaria per l’assistenza sanitaria. Di 
conseguenza viene prestata molta più attenzione al 
rapporto costo/beneficio di quanto non fosse ne- 
cessario solo nel quinquennio passato. 

Tutti gli interventi eseguibili per via mini-invasiva 
sono fedeli al principio sopra esposto. La riduzio- 
ne della degenza, con i costi connessi e il minor 
impatto sul malato, con conseguente più rapido rein- 
serimento nel ciclo produttivo, giustificano l’acqui- 
sto e la manutenzione di uno strumentario delicato 
ma non molto costoso. 


GLI INTERVENTI PRATICABILI 
PER VIA VIDEO-LAPARO-SCOPICA 


Quasi tutti gli interventi, praticati originariamente 
a “cielo aperto”, sono stati rivisti alla luce della nuo- 
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va tecnica che impiega brecce cutanee molto pic- 
cole, una telecamera come elemento di controllo e 
strumenti appositamente creati o modificati come 
elementi operatori. 

Le tecniche riviste sotto questo profilo spaziano 
dalla chirurgia addominale (video-laparoscopia), alla 
chirurgia toracica, e dalla chirurgia del retroperito- 
neo alla chirurgia ginecologica. Anche la chirurgia 
vascolare ha visto l'affermazione e il consolidarsi di 
tecniche angioscopiche solo nell’ultimo quinquen- 
nio. L’urologia per contro, quasi fin dai suoi albo- 
ri, era stata campo di battaglia di tecniche endo- 
scopiche almeno per quanto riguarda l’ultima por- 
zione della via escretrice, ma senza dubbio anch'essa 
ha tratto vantaggio dalle nuove tecniche di video- 
chirurgia. 

Tecnicamente, volendo rimanere aderenti al prin- 
cipio sopra esposto, per via video-laparoscopica sono 
praticabili gli interventi descritti in Tabella 1. 

La nostra attenzione si sofferma solo su quelli 
elencati in Tabella 2 a causa dell’enorme impatto 
sociale legato alla diffusione delle affezioni che li 
richiedono e non per la scarsa importanza degli altri. 


LA VIDEO-LAPARO-COLECISTECTOMIA 


La litiasi della colecisti è una delle affezioni più 
diffuse (in Italia circa 130.000 nuovi casi ogni an- 
no) e comporta una perdita di 800.000 giorni lavo- 
rativi calcolando una degenza media di 6 giorni. Bi- 
sogna considerare inoltre che, a causa della conva- 
lescenza, la perdita di giornate lavorative è di gran 
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Trequarti 


Fig. 1 - La disposizione delle quattro porte di ac- 
o alla cavità addominale per la 
tectomia-video-laparoscopica. 

1 - trocar da 10 mm per introdurre la te- 


lecamera e da cui estrarre la colecisti ad 
intervento concluso; 

2 - trocar da 10 mm per introdurre gli 
strumenti da dissezione; 

3 - trocar da 10 mm per introdurre la pin- 
za da presa; 

4 - trocar da 5 mm per introdurre il 
palpatore-aspiratore. 


lunga superiore. A tutt'oggi non esistono valide te- 
rapie alternative al trattamento chirurgico se non 
per una minoranza di casi selezionati con possibile 
elevato rischio di recidiva. 

Le indicazioni alla colecistectomia sono ben co- 
dificate da anni e sono riportate in Tabella 3 ins; 
me ai criteri per la terapia alternativa con litolitici. 
I principi fondamentali per poter eseguire l’inter- 
vento per via videolaparoscopica sono stati allarga- 
ti moltissimo e non si ritiene assolutamente controin- 
dicato praticare questo intervento nei casi elencati 
tra le controindicazioni relative mentre attualmente 
rimangono, comunque, le controindicazioni assolu- 
te generali elencate in Tabella 4. Gli esami preope- 
ratori sono elencati in Tabella 5 e sono gli stessi pra- 
ticati in previsione di un intervento di colecistecto- 
mia per via convenzionale. 
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Fig. 2 - Le quattro porte d’accesso sono state po- 
sizionate nell’addome secondo lo schema 
di Figura 1. 


La possibilità di eseguire una colecistectomia per 
via laparoscopica è stata dimostrata con un primo 
intervento, eseguito a Lione da Philip Mouret nel 
1987. Negli anni successivi l’esperienza si è allarga- 
ta e diffusa in altri centri. Oggi esistono diverse tec- 
niche che consentono di praticare l’intervento, in 
totale sicurezza, con una degenza media post- 
intervento di 3 giorni e una ripresa dell'attività la- 
vorativa completa nell'arco di 10 giorni. 

Nel nostro centro seguiamo la tecnica cosiddetta 
“francese”. È prevista l’introduzione nella cavità ad- 
dominale, attraverso piccole brecce cutanee, di quat- 
tro trocar e attraverso questi dell’ottica, sulla quale 
è fissata la telecamera, e degli strumenti chirurgici 
(Figg. 1 e 2). 

L'intervento dura mediamente 45 minuti (con li- 
miti da 30 a oltre 150) e si conclude con l’estrazio- 
ne della colecisti e in un 8-10% dei casi con il po- 
sizionamento di un drenaggio sottoepatico da rimuo- 
vere in prima giornata, Nelle Figg. 3, 4, 5, 6, 7 e 
8 sono rappresentati i momenti fondamentali del- 
l'intervento. 

Le complicanze, riportate in Tabella 6, oscillano 
tra il 3 e il 7% e sono sovrapponibili per numero 
e tipo a quelle possibili con l’intervento a cielo aper- 
to. La nostra casistica è allineata con quella dei prin- 
cipali centri mondiali; bisogna considerare che molte 
complicanze sono espressione della comprensibile 
e giusta “ostinazione” del chirurgo che, previo con- 
senso informato del paziente, rifiuta la conversione 
(Tabella 7) dell’intervento in quei casi ove sono pre- 
senti controindicazioni relative. 
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Fig. 3 - Gli elementi del triangolo di Calot vengo- 
no individuati, isolati e chiusi tra clips me- 
talliche. La pinza di sinistra tiene sottesa 
la colecisti mentre quella di destra appo- 
ne delle clips sull’arteria epatica. 


LA RIPARAZIONE DELL’ERNIA INGUINALE 
PER VIA VIDEOLAPAROSCOPICA 


La riparazione dell’ernia inguinale ha subito nel 
corso dei decenni numerose migliorie legate a più 
approfondite conoscenze della meccanica del cana- 
le inguinale e ai nuovi materiali protesici che han- 
no reso possibile la sperimentazione di tecniche al- 
ternative (Tabellle 8 e 9). La possibilità di eseguire 
l'intervento in day hospital, con un ricovero di du- 
rata anche inferiore alle 12 ore, è diventata reale 
con l’uso dei nuovi anestetici a breve emivita e ra- 
pida eliminazione e con l’utilizzo, in casi seleziona- 
ti, dell’anestesia locale. Pertanto ogni nuova tecni- 
ca di riparazione dell’ernia inguinale deve confron- 
tarsi con questi parametri di riferimento. 

Nel nostro centro siamo soliti ricorrere alla ospe- 
dalizzazione di tutti i casi, per almeno 24 ore dopo 
l'intervento, e ciò per consentire lo smaltimento, in 
piena sicurezza, dei farmaci impiegati durante l’a- 
nestesia. 

Le indicazioni e le controindicazioni alla ripara- 
zione per via video-laparo-scopica sono indicate in 
Tabella 10 e sono sovrapponibili a quelle degli in- 
terventi convenzionali (noi siamo soliti ricorrere al- 
la riparazione secondo la tecnica di Bassini o di 
Shouldice). Attualmente non ci sono elementi che 


Fig. 4 - Dettaglio della precedente. L’arteria epa- 
tica è già stata identificata e sezionata, Il 
cistico è già stato identificato e isolato; la 
pinza posa-clips sta provvedendo alla chiu- 
sura del dotto prima della sezione. 


possano indicare con precisione assoluta quale in- 
tervento sia in sintonia con un ottimale rapporto 
costo/beneficio in quanto, con eccezione di alcuni 
interventi ancora non ben standardizzati, sono quasi 
tutti equivalenti, ma a nostro avviso la metodica per 
via laparoscopica presenta alcuni innegabili vantaggi 
già elencati in Tabella 8 dei quali il più evidente 
è costituito dalla mancanza/riduzione del dolore 
post:operatorio. Nelle Figg. 9 e 10 sono rappresen- 
tate le principali fasi dell'intervento di riparazione 
di un’ernia inguinale utilizzando una rete intraperi- 
toneale. 


LA VAGOTOMIA PER 
VIA VIDEO-LAPARO-SCOPICA 
(intervento di Taylor) 


La stima più credibile dell’ulcera peptica nella 
popolazione occidentale è compresa tra il 3 e il 4% 
e rappresenta quindi una quota più che significati- 
va. Il trattamento medico è ormai ben standardiz- 
zato ed è risolutivo nella quasi totalità dei casi. Tut- 
tavia alcuni pazienti risultano essere refrattari al trat- 
tamento medico che provoca un considerevole di- 
sagio unito ad una sudditanza farmacologica infrut- 
tuosa da protrarsi indefinitamente nel tempo. La 
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taggi offerti dalla tecnica mini-invasiva per via vi- 
deolaparoscopica. 

La prima vagotomia a cielo aperto fu eseguita a 
Lione da Jaboulay nel 1901. Solo successivamente 
agli studi di Latarjet e Wertheimer del 1921, tale tec- 
nica è progredita superando gli effetti collaterali do- 
vuti ad una completa denervazione gastrica, con suc- 
cessiva gastroparesi, o ad una incompleta dener 
zione della porzione di mucosa acido-secernente con 
successiva recidiva ulcerosa. Nel 1975 Johnston spe- 
rimentava la prima vagotomia super-selettiva rag 


Fig. 5 - In primo piano è visibile una pinza posa- 
clips che sta per posizionare una clip sul 
cistico tenuto sotteso dal palpatore. 


Fig. 7 - Una fase successiva della precedente: è vi 
sibile con maggior dettaglio il letto cole- 
ico 


tre segue la sezione di una parte del letto 
epato-colecistico; in basso a destra è visi- 
bile il cisti ià isolato e sezionato. 


terapia chirurgica, relegata con l’avvento nei primi 
anni ‘70 dei farmaci H2-antagonisti al ruolo di com- 
primario nel trattamento delle complicanze quali il 
sanguinamento, l’occlusione e la perforazione, sta 


L'intervento è ormai concluso: sono visi- 


in questo momento ritornando a figurare tra le pos- bili le quattro piccole brecce cutanee. Con 
sibili e definitive possibilità terapeutiche di questa questa tecnica è assente qualunque dolo- 
diffusa affezione e ciò grazie agli innumerevoli van- re derivante dalla ferita laparotomica. 
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Fig. 9 - Visione dall'interno della cavità addomi- 
nale dell’ostio erniario per mezzo della te- 
lecamera (introdotta attraverso il trocar 
contrassegnato con il n. 1 in Fig. 1). Per 
questo tipo d’intervento non è neces 
introdurre il trocar n. 4 in quanto sono suf- 
ficienti solo tre vie d'accesso. 


ario 


Fig. 10 - La porta erniaria è stata obliterata con 
una rete in Marlex. In questa figura si 
nota in azione la pinz 
fissare la rete alla fascia per mezzo di a 
graphes metalliche. 


che provvede a 


giungendo gli stessi ottimi risultati delle tecniche pre- 
cedenti, ma evitando tutti gli effetti collaterali in- 
cluse la diarrea e la “dumping syndrome”. Taylor 
nel 1979 propose la vagotomia tronculare posterio- 
re con associata sieromiotomia anteriore, come 
riante all'intervento di vagotomia super-selettiva, al 


i 


Fig. 11 - Il nervo vago è stato isolato e le forbici 
sono sul punto di interromperlo. È visi- 


bile una delle clips 


12 - La pinza da presa (in alto) tiene sotteso 
lo stomaco mentre il dissettore (in bas 
so) ue la sieromiotomia extramuco- 
sa. È già stata tracciata una linea lungo 
la quale procedere alla sezione 


fine di rendere l’intervento più rapido e semplice. 

L’intervento di Taylor è stato proposto per via 
video-laparo-scopica a Nizza nel 1989 da J. Mouiel 
e N. Katkhouda come intervento di scelta dell’ul- 
cera cronica. Nel novembre 1993 anche noi abbia 
mo iniziato a praticare questo tipo d'intervento ispi- 
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randoci ai principi elencati nelle Tabelle 11 e 12. 
In Figg. 11 e 12 sono rappresentati i momenti sa- 
lienti dell’intervento, cioè la sezione del nervo vago 
e l’inizio della sieromiotomia gastrica. 

Per essere efficace, la sezione della tonaca siero- 
muscolare deve essere completata fino alla comparsa 
della mucosa e deve decorrere parallela alla piccola 
curva gastrica e alla distanza di circa 1,5 cm dalla 
stessa. L’inizio della sezione corrisponde alla giun- 
zione cardio-tuberositaria e prosegue fino ai rami 
vagali della regione antro-pilorica che vanno pre- 
servati. La salvaguardia di questi rami è finalizzata 
alla conservazione della funzionalità motoria della 
pompa antro-pilorica, evitando con ciò lo spasmo 
pilorico e assicurando pertanto lo svuotamento fi- 
siologico dello stomaco. 


CONCLUSIONI 


L'esigenza di conciliare una minor disponibilità 
finanziaria con una crescente domanda di pratiche 
ad alto costo ha spinto l’acceleratore della ricerca 
biomedica al massimo sforzo per ottenere apparec- 
chi sempre più efficienti, e i chirurghi sono dun- 
que chiamati ad utilizzarli ponendo attenzione non 
solo al risultato biologico ma anche ai costi. Ciò 
consente il raggiungimento di un rapporto costo/be- 
neficio molto più basso che in passato. La video- 
chirurgia miniinvasiva è un esempio di questo sfor- 
zo; essa consente l'effettuazione di interventi chi- 
rurgici in condizioni di massima sicurezza con ri- 
sparmio economico legato alla minore degenza e alla 
più pronta ripresa lavorativa. 


TABELLA 1 - Elenco dei principali interventi di chirurgia generale eseguibili per via video-laparo- 
scopica le cui indicazioni e le cui tecniche risultano ben codificate 


— plastica d’ernia inguinale e dei laparoceli 


secondo Hill-Baker 
secondo Taylor + sieromiotomia 


— chirurgia dello stomaco resezioni 
gastrectomia subtotale 


— chirurgia resettiva del colon e del retto 


— chirurgia del peritoneo (adesiolisi) 
— stomie nutritive 

— posizionamento di drenaggi 

— diagnostica in urgenza 


— terapia della litiasi biliare (colecistectomia e colangiografia intraoperatoria) 
— malattia peptica vagotomia tronculare posteriore 


— reflusso gastroesofageo plastiche sec. Nissen, Lind e Toupet 


— appendicectomia e chirurgia del diverticolo di Meckel 
— chirurgia epatica (fenestrazione laparoscopica per policistosi) 


TABELLA 2 - Elenco degli interventi descritti nel presente articolo: la scelta è caduta su di essi 
a causa dell'elevato impatto sociale legato alla diffusione delle affezioni che li richiedono 


— colecistectomia 
— riparazione d’ernia inguinale 


— malattia peptica duodenale 
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TABELLA 3 


Indicazioni all'intervento di colecistectomia a cielo aperto 0 per via video-laparo-scopica 


— calcolosi colecistica sintomatica 


— discinesia biliare documentata con ecografia o scintigrafia 


Indicazioni alla terapia litolitica con acidi/sali biliari 


— calcolosi colesterolica pura 
— piccolo diametro del calcolo (inferiore a 2 cm) 
— litiasi non complicata da flogosi 


— colecisti normoconformata e normofunzionante 


TABELLA 4 


Controindicazioni all'intervento di video-laparo-colecistectomia relative: 
— obesità patologica 


— flogosi acuta con aderenze locali 
massa infiammatoria palpabile in ipocondrio destro 
parete colecistica ispessita oltre i 4 mm (diagnosi etg) 


— colecisti non funzionante 
— sospetto di un cancro alla colecisti 


Altre relative generiche: 

— ittero 

— gravidanza 

— cirrosi epatica e ipertensione portale 


Altre relative specifiche (attualmente molti chirurghi non le considerano controindicazioni): 
— sospetta litiasi della via biliare 
— pancreatite acuta 


— colecisti intraepatica 


Assolute: 

— diminuzione funzionalità epatica per i rischi anestesiologici 
— impossibilità di praticare l'anestesia generale 

— malattie cardiorespiratorie (broncopneumopatia ostruttiva) 
— affezioni del diaframma 


— diatesi emorragiche 
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TABELLA 5 - Esami richiesti per l'esecuzione di una video-laparo-colecistectomia 


Obbligatori per sottoporre il paziente all'anestesia generale: 


— esami ematochimici: emocromo; fosfatasi alcalina; 
azotemia; bilirubina tot. e dir.; 
glicemia; colinesterasi e n. dibucaina; 
creatinina; coagulazione; 
GOT; urine; 
GPT; sierologia infettivologica; 
LDH; gruppo e fattore Rh; 
GGT; 


— RX torace ed ECG 


Specifici per la diagnosi di colelitiasi: 
— ecografia epato-bilio pancreatica 
Opzionali da eseguire solo su indicazione dei precedenti: 


— colangiografia 
— ERCP 


TABELLA 6 - Complicanze della video-laparo-colecistectomia 


— GENERICHE analoghe a quelle della colecistectomia a cielo aperto: 


— legatura/sezione errata di un dotto 
— stenosi della via biliare durante la legatura del cistico 


— compromissione della vascolarizzazione della via biliare per eccessiva dissezione con successi- 


va stenosi ischemica 
— traumatismo del lume della via biliare 


— SPECIFICHE della via video-laparo-colecistectomia: 


- visione bidimensionale 

— palpazione mediata 

— direzione operativa obbligata 

— lesioni della via biliare da distensione per inopportuna trazione 
— danni termici (laser-elettrocoagulazione) 

— emorragia tardiva da pneumoperitoneo emostatico 

— perforazione colecisti con spandimento di bile, pus, calcoli 

— infezione ferita 
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TABELLA 7 - Indicazioni alla conversione dell'intervento della via video-laparo-scopica a cielo aperto 


— aderenze multiple con impossibilità di dissecare il triangolo di Calot o la tasca di Hartmann 
— sospetto cancro 
— colecisti gangrenosa 
— sospetta fistola colecisto-duodenale 
— complicanze: 
— emorragia (arteriosa o dal letto epatico) 
— sospetta lesione della via biliare 
— sospetta lesione viscerale 


TABELLA 8 - Obiettivi della plastica erniaria 


— riparare l’ernia 

— ridurre/abolire le recidive 

— invasività ridotta 

— tolleranza all'intervento - controllo del dolore 
— facilità d'esecuzione 

— costo contenuto 


rapidità della guarigione 


TABELLA 9 


— riparazione con mesh per via extraperitoneale (TEM) 
— riparazione con protesi in PTFE intraperitoneale 
— tecnica del plug nell’anello inguinale interno e nel canale inguinale 


TABELLA 10 - Indicazioni e controindicazioni alla plastica erniaria con patch preperitoneale per 
via video-laparo-scopica 


Indicazioni: 

— ernie inguinali oblique esterne 

— ernie dirette 

— ernie recidive 

— ernie voluminose in pazienti con parete addominale debole 
— ernie bilaterali 


Controindicazioni specifiche: 

— ernie inguino-scrotali voluminose 
— ernie da scivolamento 

— ernie strozzate 

— ernie intasate non riducibili 
Controindicazioni generiche: 

— intolleranza all’anestesia generale 
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TABELLA 11 - Selezione dei pazienti candidati all'intervento di Taylor per via video-laparo-scopica 


— assenza di complicazioni 


— necessità di alte dosi di farmaci anti-H2 
— BAO 

— MAO 

— dosaggio gastrinemia 


— recidiva alla sospensione della terapia medica 


— resistenza al trattamento medico dopo terapia condotta per almeno 2 anni 


— controlli endoscopici ripetuti (escludere altre affezioni) 
— malati a bassa complicanza per la terapia medica 


TABELLA 12 - Principi di tecnica della vagotomia secondo Taylor 


— completa sezione della siero-muscolare fino alla mucosa 
— incisione parallela alla piccola curva a 1,5 cm da essa 


— incisione condotta dalla giunzione cardio-tuberositaria fino ai rami vagali antropilorici da preservare 


Riassunto. — Gli Autori analizzano le motivazioni 
economiche e scientifiche alla base della diffusione del- 
le metodiche mini-invasive. Descrivono successivamen- 
te indicazioni tecniche e risultati di tre interventi con- 
dotti per via videolaparoscopica (colecistectomia, ripa- 
razione d’etnia inguinale e vagotomia secondo Taylor). 


Résumé. — Les Auteurs analysent les raisons éco- 
nomiques et scientifiques qui sont à la base de la diffu- 
sion des techniques laparoscopiques. 

En outre ils decrivent les indications thérapeutiques, 
la technique chirurgicale et les résultats de troi opera- 
tions conduites par voie laparoscopique (cholecystecto- 
mie, réparation des hernies de l’aine, vagotomie selon 
la technique de Taylor). 


Summary. — The Authors describe the economic 
and scientific reasons at the basis of the widespread diffu- 
sion of miniinvasive techniques. 

They describe indications, techniques and results of 
three laparoscopic surgical procedures (cholecystectomy, 
inguinal ernia repair, Taylor's vagotomy). 
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OSPEDALE SAN CARLO BORROMEO - MILANO 
DIVISIONE CHIRURGICA 
Primario: Dott. Roberto SAMPIETRO 


IGIENE E PROTEZIONE CIVILE 
PRINCIPI IN CASO DI CALAMITA NATURALE 


Settimio Moscato 


INTRODUZIONE 


La necessità di stabilire e puntualizzare dei prin- 
cipi e delle regole di igiene per la costruzione e la 
gestione di una tendopoli o di una unità di soccor- 
so a popolazioni colpite da una calamità naturale 
nasce come spunto ed esigenza in seguito alle di- 
verse esercitazioni di Protezione Civile ed agli in- 
terventi per le popolazioni colpite da calamità na- 
turali. 

Ci si è resi conto come spesso il razionale di la- 
voro sia stato frainteso e come le regole applicative 
siano state talvolta confuse o misinterpretate. Se dal 
punto di vista logistico spesso non tutto è ben fat- 
to, la letteratura specializzata raramente ha cercato 
di colmare questa lacuna. 

Gruppi di lavoro stranieri prevedono spesso in 
organico un Igienista. Per certe realtà la presenza 
di un sanitario che si occupi di Igiene e Sanità di 
tutta la struttura risulta superflua e/o impossibile: 
potrebbe risultare di più facile applicazione il ri- 
spetto di pochi principi e semplici regole. 

Scopo di questo lavoro è fare il punto su alcune 
regole applicative: l’idea è di puntualizzare pochi 
principi ma basilari, aprendo un discorso che sia 
di più ampio respiro. 

In base alla propria ed all’altrui esperienza matu- 
rata in Medicina delle Catastrofi ci è sembrato inte- 
ressante confrontare e riportare regole applicative e 
nozioni pratiche utili per gli operatori logistici e sa- 
nitari che operano e lavorano in Protezione Civile. 


ACCAMPAMENTI 


Gli alloggiamenti con il tipico carattere di transi- 
torietà (tendopoli) dovrebbero durare al massimo 
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tre o quattro settimane: è possibile riutilizzare la 
stessa zona dopo circa due mesi. 

Sebbene la costituzione di un accampamento è 
semplice e relativamente veloce deve rispondere a 
determinati requisiti. 


Dislocazione 


La scelta della località, di regola, è subordinata 
ad una inchiesta localistica ed epidemiologica. 

Si preferisce orientare il campo verso posizioni 
non troppo esposte ai venti, su terreni asciutti, so- 
di, non polverosi ed in lieve pendio. A questo pro- 
posito sono ottimi i prati naturali e i campi di gra- 
no dopo il raccolto. 

Sono invece da evitare i terreni acquitrinosi o 
torbosi, i prati artificiali ed i terreni sabbiosi o 


argillosi. 


Composizione 


Il campo deve essere disposto in modo tale che 
l'intervallo fra ciascuna tenda non sia inferiore a 2 
metri. Tuttavia questo intervallo può variare a se- 
conda delle caratteristiche del terreno. 


Montaggio 


Il montaggio delle tende richiede alcuni semplici 
ma importanti accorgimenti: 

— battitura del terreno nell’area coperta; 

— disposizione delle congiunture dei teli a di- 
spluvio; 

— messa in opera dei canaletti perimetrali di 
scolo. 

Per rendere più ameno e salubre l’accampamen- 
to è utile disporre una serie di canali collettori di- 


ibuiti nell’area libera per il drenaggio dell’acqua 
jeteorica. Allo stesso scopo troviamo molto con- 
eniente nelle giornate di sole ammainare le tende 
‘ed arrotolare i teli in modo tale da ventilare l’inter- 
no ed esporre al sole le giaciture. Materassi, coper- 
ite e brande dovrebbero — clima permettendo — 
essere esposte all’aria per non meno di due ore al 
giorno. 

Deve essere proibito consumare cibi all’interno 
delle tende, soprattutto per evitare la presenza di 
insetti. Quotidianamente dovrebbe essere effettua- 
ta la pulizia e la disinfezione dell’interno delle tende. 

Per ragioni di sicurezza l'illuminazione interna è 
‘garantita da torce a batteria: evitano il pericolo di 
‘scariche elettriche (come negli impianti a rete), il 
consumo di ossigeno ed il pericolo di incendi (co- 
me negli impianti a gas). 

Per le stesse ragioni di sicurezza si devono pre- 
ferire sistemi individuali ai riscaldamenti a gas o elet- 
trici. 


Cucina da campo 


Le cucine da campo devono essere disposte sot- 
to vento. Dislocate di norma in fondo all’accampa- 
mento, ad una certa distanza dalle tende. 

Prossime ad una sorgente d’acqua, sono di solito 
sistemate su di un terreno ben battuto (meglio se 
| acciottolato) e sotto tettoie. 


Servizi igienici 


I posti di agiamento vanno di solito disposti in 
luoghi appartati ma di facile accesso. Se possibile 
devono essere dotati di cartelli segnalatori ed illu- 
minazione notturna. È preferibile scegliere una col- 
locazione sottovento e soprattutto a valle, a non me- 
no di 50 metri dalle tende. 

Nel limite del possibile devono essere individua- 
li, con sovrastruttura a chiusura ermetica e riparati. 

Sono da preferire quelli del tipo a “fossette mul- 
tiple” (uno per venti uomini) di dimensioni 
40x30x100. 

La terra di scavo, accumulata posteriormente, va 
gettata un po’ alla volta nella fossa, per ottenere 
l’impastamento e la mineralizzazione i situ delle 
deiezioni. 

I lavatoi devono trovare razionale disposizione nel 
perimetro del campo. Si utilizzano lavabi in legno- 


lamiera nella misura di un rubinetto per ogni 10-15 
uomini. 


Smaltimento dei rifiuti solidi 


Lo smaltimento dei rifiuti è realizzato attraverso: 
— interramento quotidiano (rifiuti alimentari); 
— incenerimento (carta, paglia). 

Tuttavia l’incenerimento, se effettuato in profon- 
dità, deve ovviamente salvaguardare la falda freati- 
ca sottostante ed essere attuato dopo disinfezione 
con cloruro di calce. 


APPROVVIGIONAMENTO IDRICO 


Potabilità 


Per acqua potabile si intende un’acqua che dia 
sicurezza d’uso e sia anche organoletticamente ac- 
cettabile. Usiamo il termine potabile in riferimento 
solo all'acqua da bere e a quella usata per la confe- 
zione dei pasti. Quindi è necessario escludere dal 
consumo (salvo eventuale trattamento) non solo ac- 
que sicuramente dannose per la presenza di sostan- 
ze tossiche o di agenti patogeni, ma anche quelle 
che facciano correre ragionevole rischi. 


Giudizio di potabilità 


Il giudizio di potabilità non è altro che la valuta- 
zione dell’entità e del tipo di rischio accettabile. Tale 
valutazione è variabile non solo in base ai vari ca- 
ratteri di un’acqua, ma anche in base al fabbisogno 
ed alle disponibilità idriche, al tipo di consumatori, 
ecc. 

Quindi il giudizio complessivo di potabilità di 
un’acqua si basa sulla valutazione comparata di più 
serie di dati. 


Potabilità 


— Indagine localistica 

— Inchiesta epidemiologica 

— Caratteri fisici ed organolettici 
— Caratteri chimici 

— Esame batteriologico 

— Caratteri radiologici 

— Caratteri biologici 
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1) Indagine localistica 


In seguito all’ispezione sul territorio vanno rile- 
vate le eventuali fonti e possibilità di contamina- 
zione sia organica che non. 


2) Inchiesta epidemiologica 


Sebbene possa essere considerato un dato secon- 
dario, l'inchiesta epidemiologica tende ad esclude- 
re che l’acqua in esame abbia provocato nel passa- 
to malattie fra i consumatori. 


3) Caratteri fisici ed organolettici 


La ricerca dei caratteri fisici dell’acqua è un esa- 
me semplice. I parametri da valutare sono la limpi- 
dità, la purezza, la temperatura, l’assenza di odori 
e sapori. 


4) Caratteri chimici 


A) Esclusione di sostanze tossiche specialmente 
per acque superficiali (arsenico, cadmio, cianuri, cro- 
mo, piombo). 


B) Valutazione delle sostanze influenti sullo sta- 
to di salute della popolazione. 
* FLUORO + Carie (< 0,5 mg/l) 
Fluorosi (> 1,5 mg/l) 
* NITRATI + Metaemoglobinemia infantile 
(> 40 mg/l) 


C) Quantità delle sostanze che influiscono sul- 
l’accettabilità dell’acqua: 

— Calcio 

— Magnesio 

— Ferro 

— Cloruri 

— Solfati 


D) Valutazione delle sostanze indicatrici di in- 
quinamento biologico: 

— Ammoniaca 

— Nitriti 

— Fosfati 

— Sostanze Organiche 

— Nitrati 


5) Esame batteriologico 


A) Esame quantitativo: 
Viene eseguito solo per acque telluriche e per il 
controllo di acquedotti. 
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B) Esame qualitativo: 

Si pone la ricerca di indicatori di inquinamento 
fecale. 

* Coliformi — 

* Enterococchi 

* Clostridi 

* Amebe 

Normalmente si utilizza la tecnica M.P.N. (nu- 
mero più probabile) oppure delle membrane fil- 
tranti. 


6) Caratteri radiologici 


Ricerca di contaminanti radioattivi. Si ritiene al 
giorno d’oggi necessaria soprattutto per le acque 
superficiali ove possono pervenire eventuali scarichi. 


7) Caratteri biologici 


La determinazione della microflora e della mi- 
crofauna viene fatta in genere solo quantitativamente, 
essendo l’esame di facile attuazione. 

La determinazione qualitativa è più complessa: 
tuttavia potrebbe permettere addirittura l’individua- 
zione particolare delle varie risorse idriche. 

Il prelevamento dei campioni di acqua, special- 
mente per l'esame batteriologico, dovrebbe essere 
fatto da personale competente. In situazione di 
emergenza ci si può trovare nella necessità di ap- 
provvigionarsi con acque non precedentemente va- 
lutate. 

Va ricordato che in caso di sospetto si impone 
l'obbligo di procedere sempre alla potabilizzazio- 
ne; vi sono tuttavia una serie di elementi che, una 
volta positivamente verificati, possono farci giudi- 
care (con fondamento) in senso positivo una risor- 
sa idrica. 

Tali elementi, a complemento di una inchiesta lo- 
calistica e di una indagine epidemiologica somma- 
rie e di un esame dei caratteri organolettici si basa- 
no sulle caratteristiche e le tipologie delle fonti di 
approvvigionamento. 


Requisiti minimi per la potabilità dell'acqua 


Fisici 

Torbidità: L'acqua deve essere chiara e limpida 

Colore L'acqua deve essere il più possibile in- 
colore 

Odore : L’acqua deve essere esente da odori 

Sapore L'acqua deve essere esente da sapori 


Batteriologici 


È fatto divieto di bere acqua che non sia stata 
sottoposta ad un appropriato processo di depura- 
zione — collettivo o individuale — con mezzi fisici 
e/o chimici tali da assicurare la distruzione di mi- 
crobi patogeni, protozoi, cisti protozoarie, vermi in- 
testinali, ed uova eventualmente presenti nell’acqua. 


Chimici 
A) L'acqua deve possedere le seguenti caratteri- 
stiche: 
— PH: non inferiore a 5 e non superiore a 9,2; 
— Totale soluti: non superiori a 1500 mg/l. 


B) Eventuali sostanze tossiche presenti nell’acqua 
non devono superare i seguenti valori espressi in 


mg/l: 
— Arsenico 2 
— Cianuri 
(incl. il cloruro di cianogeno) 20 
— Iprite di 
— Nervini 0,02 


C) L’acqua, deliberatamente contaminata con so- 
stanze tossiche, non deve essere né consumata né 
impiegata per altri scopi. È possibile derogare dal- 
la suddetta restrizione quando la concentrazione del- 
l’agente può essere ridotta — mediante opportuno 
trattamento — ad un livello che soddisfi i requisiti 
stabili del presente accordo. 


Radiologici 


Qualora il rischio di radiazioni esterne sia tale 
da permettere l’uso della fonte di approvvigiona- 
mento, è possibile utilizzare l’acqua limitatamente 
a periodi di breve durata (max fino a 7 gg). 


Risorse idriche utilizzabili 


In base ai principi sopra indicati tutte le fonti 
idriche che rispettino le suddette richieste sono da 
considerarsi ottimali per l’utilizzo domestico e per 
l'alimentazione. 


Pozzo 


— Assenza di fonti di contaminazione nelle im- 
mediate vicinanze o in un raggio di 30-50 metri (poz- 
zi neri, letamai, scoli). 


— Esistenza intorno al pozzo di una piattafor- 
ma impermeabile, possibilmente in cemento, che im- 
pedisca l’infiltrazione di acque superficiali. 

— Idonea ricopertura e rivestimento impermea- 
bile interno per almeno tre metri. 

— Attingimento mediante pompa (efficiente) o 
mediante secchia e corda con relativo sistema di sol- 
levamento. 


Sorgente 


Con opere di captazione 

Se l’opera muraria è accurata si potrà presumere 
che ne sia stata effettuata la captazione geologica. 

Assicurarsi che la camera di captazione sia inac- 
cessibile e protetta dall’ingresso di animali e che 
esista una fossa di derivazione delle acque superfi- 
ciali. 

Di affioramento senza opere murarie 

Potrà dare affidamento se esiste una zona di pro- 
tezione sovrastante, per un’estensione di almeno 50 
metri (assenza di campi lavorati, fonti di contami- 
nazione). Spesso bisogna porre attenzione se ci si 
trova su terreni calcarei perché potrebbe trattarsi 
di una risorgenza. 


Torrenti 


Può considerarsi idoneo solo il terreno monta- 
no, in quota, ove si possa escludere senza dubbio 
a monte la presenza non solo di campi lavorati, ma 
anche di prati concimati e di abitazioni (contami- 
nazioni massive). 

Tuttavia modeste contaminazioni possono essere 
eliminate dal potere autodepurante dell’acqua an- 
che in un percorso di 500 metri, soprattutto se il 
letto del torrente è particolarmente rotto. 


CONCLUSIONI 


Le problematiche riguardanti una popolazione 
colpita da calamità naturali sono molteplici. 

La gestione razionale del territorio e dei servizi 
che alcuni autori definiscono “secondari”, sono per 
noi di primaria importanza. Per il buon funziona- 
mento di tutta la struttura riteniamo che non deb- 
ba essere tralasciato alcun particolare. 

Importante è rendere la vita in una tendopoli, 
per quanto possibile, confortevole: è fondamentale 
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per una struttura logistico-sanitaria non solo curare 
ma anche prevenire. 

Una struttura idonea con dei servizi costruiti con 
certi criteri permette una buona gestione della po- 
polazione e scongiura l'insorgenza e la diffusione 
di malattie. 

È nostra intenzione applicare le stesse regole sia 
in un piccolo presidio che in un grosso accampa- 
mento. Sicuramente gestire cinquecento persone po- 
ne dei problemi differenti che gestirne duecento- 
mila. Noi crediamo tuttavia che se la logistica e le 
esigenze sono ben diverse, le regole applicative so- 
no le stesse. 

Spesso la differenza è molto sottile: alcuni accor- 
gimenti e regole che noi stessi definiamo banali, nel 
complesso sono di grande importanza e fondamen- 
tali. 

Crediamo che la buona vivibilità della popola- 
zione e la facile gestione della struttura da parte 
di tutto il personale dipendano in gran parte dal 
rispetto di queste semplici regole. 


Riassunto. — Una popolazione colpita da calamità 
naturale si trova a vivere in situazioni di scarsa igiene. 
L'operatore che interviene in questa situazione si trova 
ad affrontare svariate problematiche di gestione delle 
strutture approntate. Scopo di questo lavoro è fornire 
indicazioni utili per il personale che opera nel campo 
della protezione civile e nel soccorso alle popolazioni 
colpite da calamità naturali. 


Résumé. — Une population frappée par une cata- 
strophe naturelle doit vivre dans un ambiance pauvre- 
ment hygienique. Le secouriste qui travaille dans ce mi- 
lieu doit créer et faire front aux problèmes des nouvel- 
les structures. Le but de nòtre travail est de donner des 
informations utiles aux operateurs qui travaillent dans 
les urgences et la protection civile. 
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Summary. — During natural fatalities the population 
must live in situations of poor hygienics. The operator 
who works in this situation must create and solve the 
problems of the new structure. The aim of this paper 
is to give useful suggestions to the operators working 
for the First Aid, Rescue and Ambulance Corps. 
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MATERIALE ESTRANEO NEL TUNNEL CORNEALE 
DOPO INTERVENTO PER CATARATTA MEDIANTE FACOEMULSIFICAZIONE 


Roberto Del Giudice 


Le moderne tecniche di chirurgia della cataratta 
hanno raggiunto un livello di raffinatezza partico- 
larmente elevato. L'introduzione della facoemulsi- 
ficazione (la tecnica che impiega gli ultrasuoni per 
emulsionare il nucleo della cataratta) ha consentito 
di ridurre progressivamente le dimensioni dell’inci- 
sione necessaria alla estrazione della cataratta. La 
disponibilità di cristallini artificiali pieghevoli rea- 
lizzati in silicone permette di ridurre l'incisione fi- 
nale a meno di 4 mm. 

Tra le tecniche chirurgiche per l'estrazione ex- 
tracapsulare della cataratta, grande popolarità ha rag- 
giunto la medodica che prevede un approccio in 
cornea trasparente, la facoemulsificazione del nu- 
cleo e l'impianto della lente nel sacco capsulare. 

Una attenta costruzione dell’incisione corneale 
consente, nella grande maggioranza dei casi, di non 
dover ricorrere alla sutura. L'architettura del taglio 
corneale è stata progressivamente semplificata, ri- 
sultando evidente che la lunghezza complessiva del 
tramite corneale non è l'elemento fondamentale per 
la tenuta finale del meccanismo di valvola. 

Lo schema di realizzazione della valvola cornea- 
le secondo la tecnica diffusa da H. Fine e P. Cro- 
zafon prevede una incisione curvilinea di 5 mm di 
lunghezza e 300 micron di profondità eseguita ap- 
pena anteriormente alle arcate vascolari limbari, un 
tragitto intraparenchimale tangenziale alla sclera di 
1,5 mm ed una brevissima inclinazione verso la lente 
che consente la penetrazione in camera anteriore 
(Fig. 1). Seguono la capsuloressi, la facoemulsifica- 
zione e l'impianto della IOL secondo le usuali mo- 
dalità. 

Dall'esame dei primi 250 casi operati con questa 
tecnica di incisione è derivata l'osservazione del fre- 
quente (32%) rinvenimento di materiale estraneo 
all’interno del tunnel: filamenti provenienti dai te- 


Francesco Ciucci 


Giorgio Lofoco Antonio Bardocci 


ini in cotone con cui prepariamo il campo opera- 
torio (Fig. 2), filamenti delle spugnette, detriti cal- 
carei o metallici provenienti dalle sonde per facoe- 


“ig. 1 - Rappresentazione schematica del profilo di 
incisione per la realizzazione di una ferita 
chirurgica in cornea trasparente che non 
richiede la sutura. 


Fig. 2 - Ferita corneale dopo intervento per cata- 
ratta mediante facoemulsificazione. In re- 
troilluminazione è possibile apprezzare al- 
l'interno della ferita un pelo derivante dal 
telino operatorio. 
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mulsificazione o per infusione-aspirazione, residui 
corticali o nucleari. In nessuno dei casi riportati è 
stata osservata una reazione flogistica oppure la man- 
cata tenuta della ferita chirurgica, né a breve né a 
lungo termine. 

Sorpresi dalla frequenza con cui tale materiale 
estraneo è risultato presente nella nostra casistica chi- 
rurgica, ci siamo resi conto che è in virtù della sede 
della valvola corneale che si osserva così spesso que- 
sto materiale estraneo. Ad un esame intraoperato- 
rio a maggiore ingrandimento infatti abbiamo visto 
questo tipo di residui intrappolarsi anche tra lembi 
dei tagli sclero-corneali impiegati per l'estrazione ex- 
tracapsulare: in questa sede però, trovandosi su uno 
sfondo bianco, sono meno facilmente rilevabili. 

L'adozione di filtri millipore su tutte le siringhe 
di infusione (anche nella fase finale di edemizzazio- 
ne valvolare) dovrebbe essere in grado di ridurre 
la presenza di materiale estraneo che “macchia” l’e- 
leganza e la raffinatezza di questa tecnica chirurgi- 
ca. L'impiego di teli chirurgici in materiale carta- 
ceo sia per i servitori chirurgici che per il drappeg- 
gio del campo operatorio dovrebbero garantire 
un’ulteriore riduzione di questo inconveniente. 


Riassunto. — Gli Autori riportano l'osservazione del 
frequente rinvenimento di materiale estraneo (filamenti 
di cotone, filamenti delle spugnette, detriti calcarei o me- 
tallici) all’interno della ferita chirurgica in seguito ad in- 
tervento per cataratta mediante approccio in cornea tra- 
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sparente e facoemulsificazione. Pur non avendo tale in- 
conveniente provocato alcuna complicanza postoperatoria 
né a breve né a lungo termine, si suggerisce l'adozione 
di filtri millipore su tutte le siringhe di infusione e l’im- 
piego di teli chirurgici in materiale cartaceo al fine di 
ridurre la presenza di materiale estraneo che “macchia” 
l'eleganza e la raffinatezza delle attuali tecniche chirur- 
giche per l’asportazione della cataratta. 


Résumé. — Les Auteurs réfèrent à propos de la fre- 
quente découverte de materiale étranger (filaments de 
coton ou des éponges) au dedans de la blessure chirur- 
gique après d’un’intervention pour cataracte par appro- 
che à la cornée transparente et phacoémulsification. Mal- 
gré cette circonstance n’aie provoqué aucun dommage 
ni à bref ni à long terme, on suggère l’adoption de fil- 
tres “millipore” sur toutes les seringues d’infusion et l’em- 
ploi de toiles chirurgiques de matériel au papier è fin 
de limiter la présence de matériel étranger qui domma- 
ge les techniques chirurgiques actuelles, ainsi raffinées 
et élégantes. 


Summary. — Inorganic debris was frequently obser- 
ved in clear corneal tunnel after phacoemulsification. Such 
material came from surgical drapings and/or surgical 
sponges. Although in no case did such material cause 
postoperative complications, it is suggested that milli- 
pore filters and paper disposable surgical drapings be 
adopted in order to improve postoperative outcome of 
this elegant surgical technique. 
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FERITA CORNEALE DA LENTE ORGANICA 
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CASO CLINICO 


Il paziente, (maschio, età 29 anni), portatore di 
occhiali per astigmatismo miopico composto, si è 
presentato alla nostra osservazione 14 giorni dopo 
aver subito una ferita corneale non perforante a ca- 
rico dell'occhio sinistro; tale ferita era conseguente 
alla rottura della lente sinistra dovuta all’impatto di 
un bicchiere lanciato nel corso di una rissa. La su- 
perficie corneale non colorava con la fluorescina ma 
la sua curvatura risultava marcatamente irregolare 
all’oftalmometria, determinando un astigmatismo ir- 
regolare. A livello stromale era possibile apprezz 
un piano di taglio obliquo che si approfondiva a 
vando ad interessare la metà anteriore dello stroma 
attraverso la zona ottica. A tale piano di taglio cor- 
rispondeva una opacizzazione biancastra carg 
zata da una dispersione pulverulenta di materiale 
proveniente dal bordo della lente (Fig. 1). 

Accanto a quella principale era presente un’altra 
opacità simile grossolanamente triangolare. Il vi 
era pari a 5/10, mentre con il forame raggiungeva 


Francesco Ciucci 


Giorgio Lofoco Antonio Bardocci 


i 9/10. La pressione intraoculare era 16 mmHg (G), 
la camera anteriore profonda ed otticamente vuo- 
, il fondo oculare nella norma. Vista la localizza- 
zione superficiale delle opacità, al paziente fu pro- 
spettata la possibilità di ricorrere in un secondo mo- 
mento alla fotocheratectomia terapeutica mediante 
laser ad eccimeri. 


- Opacità corneali a circa 1 mese dal trauma. 


Fig. 1 


- Macrofotografia del bordo di taglio della 
lente responsabile della ferita corneale. 


- Opacità corneali a circa 14 settimane dal 
trauma. 


Fig. 3 
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Quindici giorni dopo tuttavia il quadro obbietti- 
vo presentava una evoluzione positiva (Fig. 2): le 
opacità stromali mostravano una tendenza alla su- 
perficializzazione, accompagnata a rarefazione; l’a- 
stigmatismo corneale risultava più regolare e misu- 
rabile; il visus corretto con lenti raggiungeva i 9/10. 
Incoraggiati da tale andamento e non lamentando 
il paziente disagi non sopportabili, abbiamo prefe- 
rito adottare un atteggiamento di attesa. 

A 3 mesi di distanza l’opacità obliqua corrispon- 
dente al piano di taglio si era ulteriormente rarefat- 
ta, presentando un addensamento lungo i due bor- 
di (Fig. 3); in questa sede erano presenti in mag- 
gior numero i minuti frammenti rifrangenti. Anche 
l’opacità più piccola aveva ridotto la sua estensione 
mostrando un addensamento circolare. Il visus cor- 
retto del paziente raggiungeva gli 11/10. L’asse del 
cilindro refrattivo corrispondeva a quello in uso dal 
paziente prima del trauma. 

A 6 mesi dal trauma il quadro obbiettivo è rima- 
sto macroscopicamente invariato. Il paziente non ri- 
ferisce fotofobia né altri disturbi soggettivi; per que- 
sto motivo, pur permanendo una evidente opaciz- 
zazione dello stroma superficiale, si è deciso di non 
ricorrere ad alcuna forma di trattamento chirurgi- 
co o parachirurgico. 


Riassunto. — Gli Autori riferiscono la loro esperien- 
za relativa ad un caso di ferita corneale non perforante 
conseguente alla rottura di una lente organica da occhiali, 
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Nonostante il fatto che inizialmente la distorsione e l’o- 
pacità della cornea provocassero una riduzione del vi- 
sus a 5/10, l'evoluzione spontanea di questa ferita cor- 
neale si è rivelata assai positiva: dopo 15 giorni il visus 
corretto con lenti raggiungeva i 9/10, ed a 3 mesi di 
distanza era tornato a 11/10. Vista l’evoluzione positiva 
del quadro clinico, non si è ricorso alla fotocheratecto- 
mia refrattiva inizialmente prospettata al paziente. 


Résumé. — Les Auteurs reportent leur expérience 
à propos d’un cas de blessure non pénétrante de la cor- 
née due à la rupture d’une lentille organique è lunettes. 
Bien que la distorsion et l’opacité de la cornée provo- 
quait une réduction du “visus” à 5/10, l’évolution spon- 
tanée de cette blessure se demontra tout è fait positive: 
après 15 jours le visus corrigé par des verres atteignit 
9/10 et, après troîs mois, il était nouvellement à 11/10. 

‘évolution positive spontanée suggéra de ne pas exe- 
cuter la photokeratectomie précédemment proposée. 


Summary. — The Authors report on a case of non- 
penetrating corneal wound caused by an organic spec- 
tacle lens. Although best corrected visual acuity was ini- 
tally reduced to 20/40, owing to corneal opacification 
and distortion, a spontaneous positive evolution was ob- 
served: 15 days after the initial visit best corrected vi- 
sual acuity was 20/25, and 3 months later it was 20/20 
again. Therapeutic photokeratectomy was initally sug- 
gested, but then it was not performed given the excel- 
lent spontaneous recovery. 


adito ita 


NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. MONACO) 


EBLA 
(Alle origini della civiltà urbana) 
Roma, Palazzo Venezia, 18 Marzo-30 Giugno 1995 


Questa suggestiva mostra è giusto coronamento 
del paziente e sagace lavoro di un trentennio di scavi 
da parte degli specialisti dell’Università di Roma “La 
Sapienza”. 

L'opera, tuttora in corso con successo, ha meri- 
tato il riconoscimento degli archeologi della comu- 
nità internazionale come la più grande scoperta ar- 
cheologica del secondo dopoguerra e come una delle 
maggiori del nostro secolo. 

La scoperta di Ebla, presso Aleppo, nel nord della 
Siria, compendia un millennio di storia del vicino 
Oriente, tra il 2400 e il 1600 a.C., di cui si era per- 
so anche il ricordo.. 

Gli scavi italiani hanno riportato alla luce una del- 
le più remote culture urbane dell’umanità. 

Ebla era stata distrutta già una prima volta in- 
torno al 2300 a.C. dal leggendario re Sargon di Ak- 
kad e lo fu ancora ad opera degli Hittiti di Mursi- 
liI attorno al 1600 a.C. Oggi, con quel che resta 
dei suoi templi, palazzi, mura e porte, costituisce 
uno dei più suggestivi centri urbani di tutto l’O- 
riente antico. 

La mostra allestita in Palazzo Venezia a Roma 
è stata curata dallo stesso Paolo Matthiae che diri- 
ge gli scavi sul posto, in collaborazione con la Di- 
rezione Generale delle Antichità e dei Musei di Da- 
masco e si articola in tre sezioni, in cui sono espo- 
sti reperti conservati nei musei siriani di Damasco, 
Aleppo e Idlib. La prima sezione è dedicata alla 
storia della ricerca archeologica in Siria, allo svi- 
luppo degli scavi di Ebla dal 1964 al 1994, all’ur- 
banistica e all’architettura di quella grande città-stato 
attraverso un millennio di storia, con ricostruzioni 
in plastici, documentazioni grafiche ed immagini fo- 
tografiche; la seconda sezione presenta la grande 
fioritura della cultura protosiriana, la cosiddetta età 
degli Archivi (2400-2300 a.C.), con un’ampia scel- 


ta dei più importanti testi degli Archivi, di intarsi 
figurativi marmorei, di plastica palaziale, di scultu- 
ra miniaturistica, di vasellame in parte distrutto; la 
terza sezione mostra opere artistiche e manufatti re- 
lativi alla seconda maggiore fase della vita di Ebla, 
l'età paleosiriana databile 2000-1600 a.C.: sculture 
votive regali, bacini lustrali scolpiti, stele delle divi- 
nità, avori egittizzanti con figure del pantheon fa- 
raonico, preziosi oggetti d’oro delle tombe reali, armi 
e strumenti di bronzo della vita quotidiana, piccole 
immagini di argilla della religiosità popolare, va- 
sellame. 

Documenti epigrafici unici sono presenti alla mo- 
stra, come il trattato tra Ebla e Abarsal, i testi let- 
terari semitici e i vocabolari bilingui, inoltre capo- 
lavori come la stele di Ishtar, la collana d’oro del 
Signore dei Capridi e il talismano funerario d’avorio. 

Gli organizzatori della mostra riconoscono volen- 
tieri di aver dovuto molto, per la raccolta dei re- 
perti, alla collaborazione generosa delle autorità cul- 
turali della Repubblica di Siria. 


Lo stesso Paolo Matthiae, cui va in buona parte 
il merito della grande scoperta, ci racconta come 
nel 1964, sulla base dei suoi approfonditi studi, ab- 
bia concentrato l’attenzione sull’area di Tell Mar- 
dikh, circa 55 Km a sud di Aleppo, già nota alla 
Direzione delle Antichità della Siria perché mèta 
ricorrente di scavatori clandestini. 

La veduta aerea del tell (Fig. 1) evidenzia il peri- 
metro di mura di oltre 3 chilometri. 

Gli scavi furono dunque orientati in quell’area 
e progressivamente misero in luce templi, fortifi- 
cazioni, porte della città, case private, resti pala- 
tini. 

La certezza di aver ritrovato Ebla si ebbe come 
segue. 
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Fig. 1. 


Nel 1968, sul pendio dell’acropoli di Tell Mar- 
dikh, emerse un grosso frammento di statua in ba- 
salto con una iscrizione cuneiforme quasi integra, 
contenente una dedica alla dea Ishtar da parte del 
re Ibbit-Lim, signore di Ebla. La parola “Ebla” af- 
fiorava sul posto davanti agli occhi sgomenti e feli- 
ci degli archeologi italiani! 

Quel ritrovamento consentì di risolvere l'annoso 
problema dell'identificazione del sito su cui sorge- 
va l'antica città-stato. 

Solo nel 1975 si verificò poi il ritrovamento di 
oltre 14.500 tavolette con testi cuneiformi e fram- 
menti di tavolette (poi il loro numero raggiungerà 
le 17.000) per lo più in una sala di quello che or- 
mai si era rivelato per il Palazzo Reale di Ebla del 
2300 a.C. 

Tutta la vicenda suscitò impressione enorme ne- 
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Fig. 2. 


gli ambienti archeologici europei e americani. Le 
autorità siriane nominarono un comitato internazio- 
nale di esperti che avrebbero fiancheggiato la Mis- 
sione italiana collaborando coi suoi tecnici. 

Seguì presto una fioritura di studi e di scavi da 
parte di archeologi europei ed americani in aree me- 
sopotamiche alla ricerca dei resti di altre città-stato 
che con Ebla avevano avuto rapporti. 

Si parlò anche — ma non se ne ebbe conferma 
alcuna — di collegamenti fra la storia di Ebla e quel- 
la del popolo ebraico narrata nella Bibbia. 

Nella Fig. 2 si ammira la nota stele dedicata alla 
dea Ishtar, di elegante fattura coi suoi raffinati bas- 
sorilievi, di cui la Fig. 3 ci dà alcuni particolari. Il 
culto della dea Ishtar, che nella sua sede celeste è 


verosimilmente identificata col pianeta Venere, era - 


preponderante in Ebla; alla dea venivano tra l’altro 
attribuiti meriti di dispensatrice di fertilità universale. 

Ebla era al centro di un sistema di scambi com- 
merciali di tutto rilievo, il che le conferiva prestigio 
politico e il controllo di preziose materie prime, Il 
raffinato ricciolo di barba della Fig. 4 è in lapislaz- 
zuli provenienti dall’Afghanistan. 

Nei bruciaprofumi in argilla che compaiono nel- 
la Fig. 5 furono riscontrate tracce della combustio- 
ne del benzoino: il suo profumo dolciastro teneva 


i 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


lontani i serpenti. Ciò potrebbe spiegare la presenza 
di diversi esemplari nei magazzini del Palazzo Rea- 
le, dove venivano conservati generi alimentari che po- 
tevano attirare topi e, di conseguenza, serpenti. 


Fig. 5. 


Il ritrovamento degli Archivi di Stato di Ebla ha 
dato occasione allo studioso Ignace J. Gelb d’una 
lapidaria definizione: “Gli Italiani a Ebla hanno sco- 
perto una nuova storia, una nuova lingua, una nuova 
cultura”. 

Vediamo dunque alcune fra quelle esposte alla 
mostra delle numerosissime tavolette incise in cu- 
neiforme ritrovate negli Archivi di Stato (ricordia- 
mo che la scrittura cuneiforme era stata inventata 
dai Sumeri circa nel 3000 a.C.). Nella Fig. 6 ammi- 
riamo due tavolette di discrete dimensioni (cm. 25 
per 26 circa), con la superficie anteriore piatta e 
quella posteriore bombata, contenenti su 18 colon- 
ne una serie di rendiconti annuali di consegne di 
metalli preziosi, risalenti all'epoca del gran visir 
Ibrium, sotto re Irkab Dama, pochi anni prima che 
questi morisse. 

Le tavolette che compaiono nella Fig. 7 costitui- 
scono invece un vocabolario bilingue: una lista di 
circa 1500 parole, in sumerico e in eblaita. 

Tra gli intarsi in marmo rinvenuti nel Palazzo Rea- 
le figurano immagini di tipo militare in cui era fre- 
quente quella del soldato eblaita, con una sorta di 
zaino, che sospinge davanti a sé un prigioniero ne- 
mico nudo (Fig. 8). 

L'unico sepolcro trovato intatto, benché danneg- 
giato dalle abbondanti infiltrazioni d’acqua, è la co- 
siddetta “tomba della principessa”, risalente a cir- 
ca il 1800 a.C. con una settantina di vasi di cerami- 
ca e un corredo di gioielli. La tomba faceva parte 
di tre ipogei che successivamente all’inumazione del- 
la principessa dovettero ospitare un personaggio ma- 
schile quasi certamente di rango reale che fu chia- 
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Fig. 6 


mato “il Signore dei Capridi”, per quattro statuet 
te bronzee ivi trovate raffiguranti dei capridi. No 
tevolissima, fra i gioielli reperiti in quest’ultima tom 
ba, la collana della Fig. 9, con medaglioni decorati 
a stella di raffinata fattura, secondo la tradizione 
orafa paleosiriana. 

Altro grande complesso monumentale, nella Cit 
tà Bassa, era costituito dall'Area Sacra con il Tem 
pio di Ishtar. Comprendeva il grande Tempio, lun 
go oltre 33 metri, largo circa 20 ed alto non meno 
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di 12, e l’enorme “fabbrica” del Monumento, alta 
più di 15 metri, che doveva dominare il panorama 
urbano della città paleosiriana. Purtroppo il Tempio 
fu a lungo usato come cava di pietra e quindi appare 
assai I 


conservato. Nondimeno è stato possibile 
rinvenirvi manufatti di pregiata fattura, vasellame e 
statuette in basalto, come quella della Fig. 10), che 
rappresenta un sacerdote o forse un funzionario. 
Grande è stata dunque — ed è tuttora, perché 
è in corso — l’opera degli archeologi dell’Univer- 


È 


Fig. 8. 


Pig. 9. 


sità “La Sapienza” di Roma, guidati da Paolo Mat- 
thiae, e meritoria la mostra che si è voluto allestire 
per celebrarla adeguatamente. 

Auguriamoci che la conclusione dei lavori possa 
essere altrettanto affascinante e determinante come 


sono state finora queste premesse e che presto se 
ne possano ammirare i risultati in una prossima 
mostra. 


C. De Santis 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 2 Marzo-Aprile 1994) 


70551 — Sez. III pens. civili, 5 aprile 1994: Pres. 
(ff.) Pergameno — Est. De Biasi — Perri c. Isti- 
tuti di Previdenza. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Infarto 
del miocardio — Dipendenza da causa di servi- 
zio — Ammissibilità — Condizioni. 


Non può escludersi la dipendenza da causa di ser- 
vizio dell’infarto del miocardio che, pur essendo ma- 
lattia “multifattoriale”, può essere scatenata da uno 
stimolo neurovegetativo, legato ad una prestazione 
lavorativa particolarmente stressante e logorante pro- 
trattasi per lungo tempo. 


81855 — Sez. IV pens. militari, 10 novembre 1993: 
Pres. Pisciotta — Est. Salbitani — P.G. Iovi- 
no — Cesare (avv. Darwin) c. Ministero Di- 
fesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
Causa di servizio — Interruzione del nesso di 
causalità — Fattispecie — Sussistenza 


Deve ritenersi interrotto ogni nesso di causalità 
con il servizio militare, in presenza di un situazione 
definibile di rischio elettivo (nascente, cioè, da un 
comportamento gravemente colposo e imprudente) 
del militare di leva il quale, în violazione degli or- 
dini del Comandante e trascurando l'osservanza di 
norme di prevenzione dirette ad impedire il verifi- 
carsi di infortuni, lontano od allontanandosi dal pun- 
to di raduno ed eludendo la sorveglianza dei supe- 
riori, si sia immerso nelle acque di un fiume anne- 
gandovi. 
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82482 — Sez. IV pens. militari, 16 dicembre 1993: 
Pres. Pisciotta — Est. Peluso — Fabbri c. Mini- 
stero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Morbo 
di Parkinson — Dipendenza da causa di servi- 
zio — Fattispecie — Esclusione. 


Le attuali conoscenze sull'etiologia, patogenesi, epi- 
demiologia e sugli aspetti clinico evolutivi del morbo 
di Parkinson — în soggetto senza precedenti fami- 
liari documentati e senza infermità di carattere neu- 
rologico (encefaliti, ecc.) in atto — escludono l'im- 
portanza sia di generici fattori di servizio, sia di con- 
comitanti manifestazioni poliartrosiche, sia della re- 
laxatio diaframmatica e/o di altre visceropatie; di con- 
seguenza, non sussistono fondati elementi scientifici 
e documentali per ritenere dipendente ovvero aggra- 
vata da causa di servizio ordinario detta infermità 
e neppure interdipendente la stessa con altre diagno- 
sticate e già riconosciute dipendenti da causa di ser- 
vizio (infermità artrosica da reumatismo articolare ed 
infermità gastrica). 


8337 — Sez. IV pens. militari, 2 dicembre 1993: 
Pres. Pisciotta — Est. Richero — Vignali c. Mi- 
nistero Difesa. 


Corte dei conti — Giudizio in materia di pensioni 
civili e militari — Infermità — Interdipendenza 
tra affezione specifica e collasso cardiocircola- 
torio — Fattispecie — Ammissibilità. 


Anche ammessa l'influenza di una patologia estra- 
nea (come l'epatopatia cronica) appare fondato attri- 


buire alla gravissima compromissione della funziona- 
lità respiratoria — conseguente all'affezione specifi- 
ca pleuropolmonare, già riconosciuta dipendente da 
causa di servizio — un ruolo efficiente e determi- 
nante nell'origine e nel fatale decorso della compli- 
canza acuta cardiocircolatoria. 


83388 — Sez. IV pens. militari, 3 dicembre 1993: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Gallucci — Holzer 
c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Calcoli 
di colesterina — Dipendenza da concausa di ser- 
vizio — Esclusione. 


I disagi climatici sofferti durante il servizio, essen- 
zialmente reso in zone montane, non possono essere ad- 
dotti quale causa dei calcoli di colesterina; nella forma- 
zione di questi non influiscono né le perfrigerazioni né 
gli stress psico-fisici e neppure gli ambienti disagiati. 


82276 — Sez. IV pens. militari, 20 gennaio 1994: 
Pres. Pisciotta — Est. De Troia — Gambaretto 
(avv. Colacino) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Glioma 
— Dipendenza da causa di servizio — Fattispe- 
cie — Ammissibilità. 

Pensioni civili e militari — Infermità — Glioma — 
Dipendenza da causa di servizio — Condizioni. 


In oncologia è riconosciuto il rapporto fra uno 0 
più traumi ed il successivo impiantarsi di un tumore 
maligno sempre che sia rispettato il criterio topogra- 
fico e quello cronologico, il quale ultimo va inteso 
nel senso che occorre un tempo sufficiente, €, cioè, 
uno o più anni — prima che il tessuto normale di- 
venti canceroso (nella specie è stato ritenuto che un 
insulto meccanico, continuamente e ripetutamente por- 
tato sullo stesso punto, creando condizioni più o me- 
no gravi di alterato metabolismo cellulare, abbia da- 
to luogo ad un glioma). 

Se il libero convincimento del giudice deve essere 
inteso non come arbitrio bensì quale convincimento 
razionale, che si forma nel rispetto delle regole della 
logica e della scienza — tenuto conto dei precedenti 
di servizio e della dottrina medica — l'esistenza di 
un vincolo etiologico tra adempimenti degli obblighi 
militari ed insorgenza del glioma si ritiene che abbia 
un alto grado di credibilità razionale circa la dipen- 
denza da causa di servizio di detta affezione. 


74147 — Sez. IV pens. di guerra, 31 maggio 1993: 
Pres. Toro — Est. Longavita — P.G. Monfeli 
— Conte (avv. Bonaiuti) c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’occhio 
Miopia elevata — Dipendenza dal servizio — 
Esclusione. 


Le miopie elevate contraddistinte da processi de- 
generativi corioretinici non possono essere ritenute 
dipendenti da causa di servizio di guerra, in quanto 
sebbene i fattori extragenetici possano svolgere una 
influenza, sia pure marginale, sul determinismo del- 
la malattia, maî possono essere la causa di danni co- 
rioretinici. 


67617 — Sez. V pens. di guerra, 30 novembre 1993: 
Pres. Spadaccini — Est. Tangorra — Santoro ved. 
Laganà c. Ministero Lavoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Nervose e men- 
tali — Fattispecie. 


È da ammettere la dipendenza da c.s.g. di una ne- 
vrosi depressiva quando l'ex militare sia stato coin- 
volto in fatti bellici estremamente stressanti (batta- 
glia navale, fuga per mare, sbandamento) ai quali ab- 
bia fatto seguito a distanza di circa quattro anni un 
ricovero per stato allucinatorio e successivamente al- 
tri ricoveri per stato depressivo, ciclico. 


68182 — Sez. V pens. di guerra, 14 dicembre 1993: 
Pres. (ff.) Modugno — Est. Coli — Todisco c. 
Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Nervose e 
mentali — Frenastenia costituzionale — Ag- 
gravamento da c.s.g. e di prigionia — Ammissi- 
bilità. 


È da ammettere l’aggravamento da c.s.g. e di pri- 
gionia di una frenastenia costituzionale, anche se il 
ricorrente abbia prestato servizio in un reggimento 
di fanteria per poco più di tre mesi e sia rimasto pri- 
gioniero dei tedeschi per circa quindici giorni, quan- 
do tali accadimenti abbiano inciso in modo significa 
tivo sull'equilibrio neuropsichico del soggetto, ren- 
dendo necessario il ricovero in ospedale psichiatrico 
per circa due anni, al quale abbia fatto seguito il giu- 
dizio medico-legale di permanente inidoneità al ser- 
vizio militare incondizionato. 
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(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 3, Maggio-Giugno 1994) 


117/M — Sez. giurisdizionale Reg. Veneto, 15 mag- 
gio 1994: Pres. De Sanctis — Torre c. Min. Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Diabete 
mellito — Dipendenza da causa di servizio — 
Ammissibilità. 


È riconducibile a causa di servizio il diabete mel- 
lito, pur trattandosi di infermità essenzialmente le- 
gata a fattori endogeni ed eredo-costituzionali, qua- 
lora fattori esogeni (nella fattispecie: prigionia subi- 
ta dall'interessato; estesa permanenza del medesimo 
nell’Arma dei Carabinieri, con disagi gravi e prolun- 
gati di vario genere) abbiano concorso a provocare 
l’anticipata manifestazione o la più rapida ingrave- 
scenza dell'affezione e purché gli stessi siano specifi- 
camente ed inequivocabilmente individuati ed abbiano 
assunto un rilievo ed un'intensità assaî elevati. 


82035 — Sez. IV pens. militari, 20 dicembre 1993: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Lamberti — Longari 
c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Ittero emolitico — Di- 
pendenza da causa di servizio — Esclusione, 


L’ittero emolitico è malattia a diatesi costituziona- 
le eredo-familiare (essendo l'eccessiva distruzione dei 
globuli rossi essenzialmente provocata 0 da anomalia 
costituzionale delle emazie, che le rende più fragili, 0 
dalla presenza nel sangue di emolisine o da un aumen- 
tato potere emocateretico della milza) sicché è da esclu- 
dere la sua dipendenza da causa di servizio. 


82242 — Sez. IV pens. militari, 22 novembre 1993: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Sivelli D’Avanzo — 
Greco c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Osteosat- 
coma — Dipendenza da causa di servizio. 


Considerata la natura anaplastica dell’osteosarco- 
ma, nonché la rapidità della sua evoluzione, è da esclu- 
dere che il servizio militare abbia avuto influenza circa 
il suo decorso ovvero sotto il profilo del ritardo dia- 
gnostico (nel caso in esame, neppure configurabile). 
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82352 — Sez. IV pens. militari, 26 gennaio 1994: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Sivelli D’Avanzo — 
Zamperini c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 


— (Causa di servizio — Fattispecie — 
Esclusione. 


L'essere sceso dal treno in corsa dimostra viola- 
zione sia di precise norme che concernono il traspor- 
to di persone sulle Ferrovie dello Stato (R.D.L. 11 
ottobre 1934 n. 1948, convertito il legge 4 aprile 1935 
n.911 e successive modificazioni) sia del principio 
della comune diligenza; per cui si concretizza la fatti- 
specie della colpa grave tale da escludere il nesso di 
causalità tra l'evento ed il servizio. 


83146 — Sez. IV pens. militari, 26 gennaio 1994: 
Pres. (ff.) Vincenti — Est. Rosa - Potenziani c. 
Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Vene va- 
ricose — Dipendenza da concausa di servizio 
— Fattispecie — Ammissibilità. 


Pur considerando la natura costituzionale del- 
l'affezione “vena varicosa” condizionata da una 
particolare predisposizione del soggetto, il lungo 
periodo (dieci mesi) di servizio militare (nella specie, 
svolto prima del ricovero in ospedale militare per es- 
sere operato per varici arto inferiore sx) non può non 
aver influito, sotto l'aspetto dell'aggravamento, sul- 
l'insorgenza e sulla evoluzione della patologia stessa. 


290634 — Sez. I pens. di guerra, 17 settembre 1993: 
Pres. Fabiano — Est. Sferra — Cianfarani c. Mi- 
nistero del Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’occhio — 
Miopia forte — Dipendenza da causa bellica — 


Esclusione. 


Non è riconducibile a causa bellica — né sotto 
il profilo causale o concausale, né sotto quello del- 
l'aggravamento — la c.d. “miopia forte”, in quanto 


trattasi di un vizio oculare ad etiopatogenesi 
costituzionale-ereditaria, caratterizzato dalla tipica evo- 
luzione peggiorativa in rapporto al progredire degli 
anni, sulla quale non possono esercitare influenza al- 


cuna gli eventi esterni, anche se caratterizzati da no- 
tevoli disagi fisici (come accadde ai soggetti che pre- 
starono servizio militare nel corso dell'ultimo con- 


flitto mondiale). 


RECENSIONI DI LIBRI 


UMANI-RONCHI G. e coll.: Patologia forense. Ed. 
Giuffrè, 1994, L. 120.000. 


Non mancano in Italia ottimi trattati di medicina 
legale, essendo tale branca della medicina nata pro- 
prio nel nostro Paese ai tempi della luminosità rina- 
scimentale e del risveglio delle scienze naturali. 

Meno numerosi sono quei trattati di natura medi- 
co-legale che abbiano un indirizzo sostanzialmente 
tanatologico o comunque sicuramente adatto a sup- 
portare in modo sostanziale investigazioni di polizia 
giudiziaria e decisioni da prendersi nelle aule dei tri- 
bunali. Con questo denso volume di “Patologia Fo- 
rense” a cura di Giancarlo Umani-Ronchi, la casa edi- 
trice Giuffrè, specializzata appunto in edizioni 
giuridico-giudiziarie, ci presenta un vero e proprio 
trattato di patologia di rilevanza medico-legale con 
in appendice una esaustiva rassegna iconografica. 

Il volume passa in rassegna con metodica chiarez- 
za e con un linguaggio senz'altro specialistico ma non 
iniziatico le principali lesioni anatomo-patologiche del 
corpo umano di rilevanza giuridico-giudiziaria. Si pas- 
sa perciò dalla descrizione delle lesioni da energia 
fisica, con un interessante excursus in quella branca 
specialistica che studia le lesioni fisiche da arma da 
fuoco che è appunto la scienza balistica, alla descri- 
zione delle lesioni da agenti termici, chimici, radian- 
ti, tossici in genere. Non viene trascurato il campo 
delle cosiddette “morti improvvise”. 

Trattasi di una investigazione a tutto campo su ciò 
che a monte produce efficacemente i vari tipi di le- 
sione e su quei meccanismi etiopatogenetici che spie- 
gano perché tali lesioni si producono nonché di una 
investigazione su quelle tecniche che si hanno a di- 
sposizione per risalire dal fatto all’evento causale e 
a tutte le sue possibili concause. 

Un libro dunque prezioso sia per lo specialista, sia 
per chi, cultore di scienze mediche e/o di scienze giu- 
ridiche, vuole attraverso la conoscenza contribuire 


vieppiù alla scoperta della verità: al servizio della 
scienza e della giustizia. 
A. MALTECCA 


BERNARDINI L.: Finché vita non ci separi. Ed. Riz- 
zoli, 1995, L. 24.000. 


Qualche mese fa, ebbi a recensire su questa no- 
stra bella rivista il libro di Donatella Francescato “Fi- 
gli sereni di amori smarriti”. Si parlava di come riu- 
scire a trasformare l’esperienza drammatica della se- 
parazione matrimoniale in una esperienza di vita che 
arricchisca di più le nostre anime, quelle dei bambi- 
ni soprattutto. Ebbene anche il volume della psico- 
loga milanese Irene Bernardini affronta lucidamen- 
te ma, mi si consenta dirlo, anche poeticamente il 
problema della separazione coniugale. Emblemati- 
co è il sottotitolo del libro: “Quando il matrimonio 
finisce: genitori e figli alla ricerca di una serenità pos- 
sibile”. Il libro della Bernardini è un appello che viene 
lanciato proprio per la concretizzazione di questa pos- 
sibile serenità. I modi, i metodi ci sono e possono 
essere sfruttati. 

Ma, per fare ciò, tutti, le istituzioni in testa, devo- 
no rinunciare a ragionare con il pregiudizio e ad af- 
frontare tutte le problematiche con l’ottica di una lu- 
cida razionalità ma non per questo sterile e nemica 
dei sentimenti. 

Perché in ogni separazione, e questo è il poetico mes- 
saggio che l’autrice ci lancia, sono sì coinvolti diritti, 
doveri, conti patrimoniali ma soprattutto coinvolti i sen- 
timenti, gli affetti più cari. Solo una umana sensibilità 
può perciò trasformare un z/er tenebroso e spesso al- 
tamente conflittuale in una risoluzione sofferta sì, ma 
civile e, soprattutto, aperta alla speranza di una vita 
che continua a voler amare ed essere amata. 

Un libro sofferto, competente, lucido ma, ancora 
lo ripeto, persino poetico. Da non perdere. 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


GERIATRIA 


VERGANI C. (Cattedra di Gerontologia e Geriatria 
- Università di Milano): Indice di sviluppo umano 
e RO.D.. La Rivista del Medico Pratico, 494, 
1995 (Gerontologia 68). 


Citando i risultati delle ricerche di un Istituto lom- 
bardo sull'assistenza ad anziani oltre i 75 anni, l'A. 
osserva che nel 22% dei casi esiste un'opposizione 
dei familiari alla dimissione dell’anziano dal noso- 
comio e inoltre, entro i primi 6 mesi, il 30% dei 
soggetti rientra in ospedale. L’A. si dice preoccu- 
pato dell’introduzione del sistema tariffario sulla base 
dei R.O.D., ossia Raggruppamenti Omogenei di Dia- 
gnosi per il finanziamento degli ospedali/aziende, 
specialmente appunto nel caso dei pazienti geria- 
trici, di cui occorre tenere nel dovuto conto l'età 
e soprattutto il possibile sovrapporsi di più patolo- 
gie. L'A. teme in questo caso uno scollamento tra 
ospedale e territorio e suggerisce come rimedio un 
potenziamento dei servizi a domicilio e di quelli 
ospedalieri a ciclo diurno (il noto “day hospital”). 
Questo potrà scongiurare l’eradicamento del pazien- 
te anziano da quella che l’A. chiama opportunamen- 
te “la sua nicchia ecologica” e consentirà la ridu- 
zione dei ricoveri non indispensabili. 

L'A. auspica anche un relativo aggiornamento cul- 
turale del medico nel senso suesposto, e si riferisce 
tanto al medico di base o generico quanto al geria- 
tra: l'approccio che questi sanitari debbono avere 
col paziente anziano deve coinvolgere “in maniera 
globale il vissuto personale del soggetto”. Si tratta 
del passaggio dalla semplice etica della professione 
a un'etica della convivenza sociale, tenendo presenti 
e cercando di conciliare i bisogni dell'individuo e 
quelli della collettività in cui è inserito. 

L'A. ci informa quindi che si è alla ricerca di pa- 
rametti che sostituiscano o quanto meno integrino 
il reddito come indice di benessere e cita il cosid- 
detto I.S.U., o Indice di Sviluppo Umano, che ag- 
grega tre indicatori: longevità, istruzione e disponi- 
bilità (in senso lato) di risorse necessarie a vivere 
dignitosamente. 

Nella sua conclusione, l'A. ricorda che l’Italia è 
oggi uno dei paesi a più alta durata media di vita, 
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quindi esorta a non disperdere il patrimonio rap- 
presentato dagli anziani per lo sviluppo umano della 
collettività nazionale. 


C. DE SANTIS 


NEUROLOGIA 


LUGARESI E. (Direttore Clinica Neurologica, Uni- 
versità di Bologna): Scoperta una nuova sindrome 
neurologica: “stupor” di origine neurochimica en- 
dogena. Il Giornale del Medico, 5, 1995. 


Una nuova sindrome è stata isolata dalla Scuola 
del Prof. Elio Lugaresi, Direttore della Clinica Neu- 
rologica di Bologna e Autore di questa nota. Nella 
forma di ‘‘stupor” essa è stata direttamente osser- 
vata dall'A. e dai suoi allievi in nove pazienti e nel- 
la forma addirittura di coma profondo in quattro, 
ma altri 16 casi sono stati rilevati in altri centri che 
collaborano con quella Clinica Universitaria, 

L'A. descrive sinteticamente il quadro: i soggetti 
presentano rallentamento del pensiero, difficoltà di 
linguaggio, segni di atassia; si dichiarano stanchi e 
confusi, talora lamentano diplopia; altri sono insof- 
ferenti e aggressivi ed altri ancora malinconici e ten- 
denti al pianto immotivato. 

Dopo questi prodromi, tutti (da pochi minuti a 
un’ora dopo) si addormentano profondamente, ta- 
luni fino al coma. La ripresa è graduale ed è pro- 
porzionale alla profondità e alla durata della condi- 
zione descritta (da un’ora a due giorni dopo). 

Segue una lacuna mnesica estesa quando alle ore, 
quando ai giorni precedenti l'episodio. Può essere 
necessario trasportare questi pazienti alle unità di 
rianimazione, ma non vengono mai riscontrate com- 
promissioni delle funzioni vitali (circolazione, respi- 
razione). Si può indurre il risveglio con stimolazio- 
ni tattili o dolorose od anche verbali, ma si tratta 
di un risveglio fugace. C'è sempre riduzione del to- 
no muscolare; le pupille sono miotiche, ma reagi- 
scono alla luce. 

Una pronta modifica in positivo del quadro sud- 
descritto si ottiene con la somministrazione di un 


antagonista specifico delle benzodiazepine, il “Flu- 
mazenil”’, a partire dalla dose di 0,4-2 mg: si modi- 
fica immediatamente l’EEG con ricomparsa dello 
stato di veglia, benché talvolta transitorio. 

Durante questi particolari episodi si è messo in 
evidenza un abnorme accumulo sia plasmatico sia 
liquorale di endozepina-4 equivalenti ad una con- 
centrazione di diazepam in grado di produrre 
“stupor”. 

L’A. afferma che l’origine di questo eccesso di 
endozepina-4 (un ligante endogeno ad attività 

| diazepam-simile) è per ora sconosciuta. Sarà neces- 

sario studiare più a fondo questa sostanza, la sua 
via metabolica e l'insieme del sistema GABAergico 
per chiarire il più possibile, conclude l’A., non so- 
lo questo, che egli chiama per ora “stupor” idiopa- 
tico, ma anche altre patologie correlate a quell’im- 
portante sistema. 


C. DE SANTIS 


TOSSICOLOGIA 


MANZO L. (Ordinario di Tossicologia Medica, Uni- 
versità di Pavia), LOCATELLI C. (C.N.L.T., Cli- 
nica del Lavoro, Pavia): Un Centro Nazionale per 
emergenze tossiche ambientali. Il Giornale del Me- 
dico, 7, 1995. 


Il ruolo centrale della Tossicologia al giorno d'oggi 
è messo in rilievo dagli AA. che ci ricordano come 
il medico debba continuamente confrontarsi con in- 
tossicazioni acute o croniche, con incidenti, effetti 
avversi da farmaci, dipendenze da farmaci o dro- 
ghe. Fondamentale è quindi il ruolo dei Centri an- 
tiveleni, ma non solo. Gli AA. fanno il punto an- 


che sugli incidenti chimici ambientali e lavorativi 
che, alla luce della nuova normativa (D.L. 626 del 
19.9.1994), debbono essere adeguatamente preve- 
nuti da una serie di servizi a carico del datore di 
lavoro o responsabile dell’impianto industriale. 

Quanto sopra introduce il discorso fondamenta- 
le sul nuovo Centro Nazionale di Informazione Tos- 
sicologica (C.N.I.T.), istituito nel 1992 nell’ambito 
di una cooperazione fra l’Università di Pavia e la 
Clinica del Lavoro della stessa città. L'importanza 
di tale Centro è la sua portata nazionale: esso offre 
un servizio di consulenza permanente sui rischi di 
natura clinica rispondendo al numero telefonico 
02/57500407. 

Opera nel C.N.LT. personale medico specializza- 
to in campi diversi (anestesia e rianimazione; medi- 
cina d'urgenza; tossicologia e farmacologia clinica; 
medicina del lavoro e igiene industriale). Questi me- 
dici sono poi coadiuvati da biologi, farmacisti, chi- 
mici, esperti in bioingegneria ed in informatica. 

L'attività di consulenza tossicologica è dunque 
multidisciplinare e quindi, come affermano gli AA., 
ad ampio spettro. 

Attuale obiettivo del C.N.I.T. è l’organizzazione 
di un programma su scala nazionale per la consu- 
lenza clinica sugli avvelenamenti e per la gestione 
“mirata” delle urgenze tossicologiche ambientali (co- 
siddetta “Toxi-Care'). Ciò prevede il collegamen- 
to permanente con ospedali e centri clinici delle varie 
regioni e l’impiego di strumenti telematici per il tele- 
consulto e la comunicazione interattiva: questo con- 
sente all'operatore periferico di collegarsi “on-line” 
con il Centro e di accedere 24 ore su 24 alle sue 
banche dati. 

Il Centro è in grado inoltre di fornire monito- 
raggi i situ mediante strutture mobili in caso di 
emergenze tossicologiche ambientali. 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 
a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


OPLITAI (A. VII, N. 5-6/1994): Cordelli A., Cioli 
S. e Coll.: Prevalenza degli anticorpi anti HCV in 
un gruppo di giovani aspiranti ai vari ruoli della 
polizia di stato; Pagano F., Zattoni F. e Coll.: Il ruolo 
dell’antigene prostatico specifico nello screening del 
tumore prostatico; Vincenti A.: Attualità e futuro 
operazionale del laboratorio analisi dell’Istituto Me- 
dico-Legale A.M. di Roma; Arzorosi L.: Contaglo- 
buli cell-dyn serie 3000: tecnologie del conteggio 
e misura delle dimensioni cellulari, in automazio- 
ne, in ematologia di laboratorio; Torella D.: La ge- 
stione integrata del laboratorio; Zanetti A., Romza- 
no L., Tanzi E.: Epatite virale di tipo E: aspetti vi- 
rologici, diagnostici e clinici; Icardî G.C., Pezzano 
D. e Coll.: Attualità epidemiologiche sulle epatiti 
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JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 51, N. 
5/1994): Ccernak I, Savic J. e Coll.: Modificazioni 
delle prostaglandine D; ed E durante l’ipovolemia 
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e Coll: Le ferite addominali di guerra; Drincic R., 
Smiljanic N. e Coll.: Analisi delle ferite penetranti 
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Erzegovina; Svziljanic N., Vicic D.: La fotocoagula- 
zione nella prevenzione del distacco di retina nelle 
ferite di guerra penetranti dell'occhio; Aleksic P., 
Vicic D.: Alcune esperienze nella gestione di pazienti 
oftalmologici in condizioni aggravate di guerra; Da- 
kovic S., Jovanovic S. e Coll: L'impianto di lenti 
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artificiali nel trattamento primario e secondario delle 
gravi ferite di guerra dell’occhio; Cabarkapa M., Mi- 
covic M., Spasojevic V.: Reazioni psico traumatiche 
nei membri di una Unità speciale, partecipanti e 
non partecipanti alla guerra; Ivarisevic V., Jovicic 
A., Pavlovic G.: Anticorpi anticardiolipinici in pa- 
zienti affetti da malattia ischemica del cervello; Ro- 
ganovic Z., Antic B. e Coll: Caratteristiche anato- 
miche e cliniche delle malformazioni artero-venose 
del cervello; Drrdarevie D., Obradovic M., Stajko- 
vic N.: La prevenzione della malattia di Lima; Boyic 
I: Interazione dei sistemi immunologici e neuroen- 
docrini; Bozovic Z., Devedzic V.: Problemi dello svi- 
luppo ed applicazione dei sistemi di specializzazio- 
ne in medicina; Cvetkovic Lj. Smiljanic N. e Coll.: 
Una endoftalmite causata dalle specie “Fusarium 
moniliforme” e “pseudomonas”; Preradovic M., Bje- 
lica N., Unzicevic P.: Le alterazioni neuropsichiatri- 
che nei pazienti affetti da crioglobulinemia; Maric 
D., Ivanisevic V. e Coll.: La paramiotonia congenita. 
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REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 48, N. 
6/1994): Morales Arias S., Proal Medina H.A.: Trat- 
tamento ambulatorio della malattia emorroidaria; 
Olivares Morales A.S., Ibanez Salvador ].C. e Coll.: 
La inseminazione artificiale come trattamento della 
coppia sterile - Informazione preliminare; Rodriguez 
Gomez J.L., Virrueta Jaimes J.A. e Coll.: Studio com- 
parativo fra l’uso dell’elettrobisturi e quello del bi- 
sturi convenzionale nella eliminazione dell’iperpla- 
sia gengivale; Azcati Gutierrez M.C., Mendoza Ri- 
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racnoidea nel taglio cesareo mediante un ago spi- 
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degli ultimi 7 anni; Arzor Villalpando A.: La con- 
cezione umanistica della medicina. Un aspetto di 
rassegna bibliografica. 
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NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 48, N. 1/1995): de Graaf B., 
Vunderink R., Roelofs E.: Importanza del sistema 
vestibolare nella percezione delle manovre con eli- 
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Le immersioni subacquee e gli effetti a lungo ter- 
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tazione mediante movimento, un nuovo approccio 
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(V. 39, N. 1/1995): Wesnelt W.: Problemi di soste- 
gno sanitario di una forza di pace ONU, per esem- 
pio la missione in Cambogia; Restorff W.V., Bach 
K.H. e Coll.: Determinazione dello standard nutri- 
tivo col metodo dell’impedenza; Gatzka F.: Lesio- 
ne toracica durante la retrocarica di un lanciarazzi; 
Becker H.P., Steinmann R. e Coll.: Di quale qualifi- 
cazione ha bisogno il chirurgo dell'Esercito Fede- 
rale per il futuro e come dovrebbe acquisirla?. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 


‘ (V. 39, N. 2-3/1995): Pottek T. e Coll.: La sclerote- 


rapia scrotale e ortograda del varicocele; Kunz U. 
e Coll.: Confronto dei risultati di interventi opera- 
tori diversi, ventrale e dorsale, nelle alterazioni de- 
generative del rachide; Ji/rgens I, Hier! T.: Ruolo 
dell’età nei dolori dopo l’ablazione operatoria del 
dente del giudizio; Hémdliinen O. e Coll.: Dolori 
cervicali nei piloti da caccia; Setzer H.].: Autoesa- 
me del testicolo: una grande opportunità, in Ger- 
mania quasi ignota; Herse/ D., Heine ].: Anticorpi 
antifosfolipidi come causa parziale di un allunga- 
mento del tempo di protrombina. 


ROMANIA 


REVISTA DE MEDICINA MILITARA (N. 
4/1994): Mihai A.: L’implantologia stomatologica; 


Iliescu A., Malita C.: Approcci convenzionali e nuo- 
vi nel trattamento endoodontico meccanico manua- 
le; Marinescu S., Bratila P.: Gli antiinfiammatori non 
steoidei usati nel trattamento del dolore post- 
chirurgico in chirurgia ginecologica; Constantin D.: 
Influenza dell’ambiente militare sul comportamento 
di adattamento degli adolescenti e dei giovani adul- 
ti; Diaconescu S., Babalac C., Niculescu Gh.: Il tratta- 
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descu D., Trailescu G.: L’otorragia - Aspetti partico- 
lari della diagnosi e trattamento in ambiente militare. 
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VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
12/1994): Timofeyev V.V.: Il servizio sanitario del- 
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spettive per l’equipaggiamento tecnico del servizio 
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informazioni durante esercitazioni tattiche speciali 
e prospettive per il suo sviluppo; Mikbeyev A.A., 
Mayorov IM. e Coll.: Operazioni ricostruttive di- 
rette sulle arterie coronarie nella malattia ischemi- 
ca del cuore; Rusakov A.B.: Approccio sistemico al- 
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feriti; Arterov V.G., Butko G.V.: Efficacia del “Po- 
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ko Yu.E., Gudkov V.I.: Il miglioramento del soste- 
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ger V.R., Dorogobed V.S.: La perdita dell’oggetto 
di scienza; Zbolus B.I, Mel’nichenko P.I.: La perdi- 
ta della verità; Novikov V.S., Blaginin A.A.: Gli 
aspetti bioritmici delle attività di volo; Berezbrov 
E.S., Lapayev E.V. e Coll.: Sfogliando le pagine sto- 
riche della formazione e sviluppo della medicina co- 
smica nazionale; Shalayev N.F.: Gli studenti dell’Ac- 
cademia medica militare nella lotta contro l’epide- 
mia del 1891-1911. 
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MEDICINA MILITAR (V. 50, N. 4/1994): Ro- 
bledo Perela F., Solanes Soto C.: La situazione so- 
ciale e sanitaria degli ultra-sessantacinquenni dipen- 
denti dall’amministrazione militare; Marco Hernan- 
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zione in una unità di riserva: Dillingham T.R., Bra- 
verman S.E., Belandres P.V.: Amputati della guerra 
del Golfo Persico: le lesioni e le necessità di riabili- 
tazione; Staz/ey O.L.: Il progetto di salute pubblica 
veterinaria della Repubblica Democratica Popolare 
del Laos; Bo/ton J.W.R., Hornung C.A., Olsen G.N.: 
Determinanti nell’atto di salire le scale come test di 
esercizio; Ritchie E.C.: Unità mediche psichiatriche 
per lo spiegamento; Levine E.: Constatazione delle 
esigenze per i servizi uniformati delle “nurses” di 
pratica avanzata; Timbo B., Altekruse S. e Coll.: La 
somministrazione di vitamine e minerali durante la 
gravidanza: Bruzek-Kholer C.M., Love V. e Coll.: La 
riabilitazione cardiaca nella Marina; Velorivich V.: 
Una lesione pigmentata subungueale causata da uno 
sperone osseo: somiglianza con un melanoma subun- 
gueale; Lesho E.P.: La deficienza di Glucosio-6-Fo- 
sfato-Deidrogenasi può essere messa in relazione con 
il gruppo sanguigno ABO?; Coy ].: Una lesione da 
combattimento con osteomielite cronica complica- 
ta da un carcinoma a cellule squamose. 


NOTIZIE TECNICO SCIENTIFICHE 


ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE 


BANDO DI CONCORSO 
per un lavoro di ricerca 


L'Istituto Italiano di Medicina Sociale bandi- 
sce n.2 concorsi per altrettanti lavori di ricerca 
su argomenti di medicina sociale, del tutto ine- 


diti. 


Non verranno presi in considerazione i lavori 
sprovvisti di dati bibliografici. 


La domanda di partecipazione al concorso, in 
carta libera, dovrà pervenire in plico raccomanda- 
to o tramite agenzia di recapito o a mano all’Isti- 
tuto Italiano di Medicina Sociale - 00196 Roma, Via 
P.S. Mancini, 28 - entro le ore 12.00 del 20 no- 
vembre 1995, indicando sulla busta il tema del con- 
corso. 


Alla domanda, sottoscritta dal concorrente, o dai 
concorrenti, dovranno essere unite tre copie datti- 
loscritte del lavoro con il quale s'intende concorre- 
re. La qualifica del concorrente, o dei concorrenti, 
«nonché degli eventuali collaboratori, dovrà essere 
documentata dal certificato di laurea. Se alla data 
di scadenza i documenti non fossero pervenuti per 
qualsiasi causa, anche non imputabile all’interessa- 
to, la domanda di partecipazione non sarà presa in 
considerazione. 


La Commissione Giudicatrice verrà nominata do- 
po il 20 novembre 1995. 


L'Istituto Italiano di Medicina Sociale rimarrà 
proprietario dell’opera premiata, che potrà pubbli- 
care su conforme giudizio della Commissione e senza 
ulteriore compenso agli Autori, 


La partecipazione al concorso implica, da parte 
del candidato, l'accettazione di tutte le norme pre- 
viste dal bando. 


1° concorso 


Tema del lavoro: 

COME MIGLIORARE LA COMPRENSIONE 
DEL MESSAGGIO TELEVISIVO IN SOGGET- 
TI CON HANDICAP MENTALE 


Riservato a laureati in Medicina, Sociologia e Pe- 
dagogia in Università italiane. Essi possono asso- 
ciarsi tra loro ed avvalersi della collaborazione di 
laureati in altre discipline. 

L'informazione e l'istruzione attraverso l’impie- 
go dei mezzi televisivi sono divenute componenti 
essenziali della formazione culturale delle persone. 
La difficoltà a fruirne, in misura diversa da sogget- 
to a soggetto, è propria del disabile mentale. Come 
superare le difficoltà e come migliorare l’apprendi- 
mento del messaggio televisivo è problema quanto 
mai attuale e pregnante. 

AI miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
L. 10.000.000 (diecimilioni). 


2° concorso 


Tema del lavoro: e 
L’EFFICACIA DELLE ATTIVITA DI EDUCA- 
ZIONE SANITARIA RIVOLTE AGLI ADOLE- 
SCENTI 


Riservato a laureati in Medicina, Psicologia, So- 
ciologia e Pedagogia in Università italiane. Essi pos- 
sono associarsi tra loro ed avvalersi della collabora- 
zione di laureati in altre discipline. 

La crescita di esposizione degli adolescenti al ri- 
schio di situazioni patologiche, quali il consumo di 
stupefacenti, la diffusione di malattie sessualmente 
trasmesse, il ricorso alle interruzioni volontarie di 
gravidanza, ecc., hanno favorito la comparsa, ad ope- 
ra di numerosi soggetti istituzionali, di iniziative di 
educazione sanitaria che si propongono espliciti 
obiettivi di prevenzione del disagio. La ricerca si 
propone di verificare i contenuti e le metodologie 
di tali iniziative educative e di valutarne l'efficacia 
in termini di ricadute positive sulla popolazione ado- 
lescenziale. 

AI miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
L. 10.000.000 (diecimilioni). 
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI ROMA 
“TOR VERGATA” 
FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA 


4° MASTER IN EPIDEMIOLOGIA 
DEI SERVIZI SANITARI 


4° MASTER IN ECONOMIA SANITARIA 
Anno Accademico 1995/1996 


Per il 4° Anno accademico consecutivo verranno 
tenuti, a partire dal novembre 1995, i due Masters 
in Epidemiologia dei Servizi Sanitari ed in Econo- 
mia Sanitaria dell’Università degli Studi di Roma 
“Tor Vergata”, con la collaborazione, per la parte 
organizzativa, della Fondazione Italiana per la Ri- 
cerca Medica (FIRM) di Roma e con il patrocinio 
dei Ministri per la Sanità e per l’Università e la Ri- 
cerca Scientifica e Tecnologica. 

I due Masters sono complementari nei contenuti 
e la frequenza di entrambi è resa compatibile nel 
calendario. Ciascun master è articolato in otto mo- 
duli formativi (orario venerdì ore 9,00-19,00 e sa- 
bato ore 8,00-14,00). 


Rettore dell’Università degli Studi di Roma 
“Tor Vergata” 
Aldo BRANCATI 


Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
Alessandro FINAZZI AGRÒ 


Direttore dei Masters 
Augusto PANÀ 


MASTER IN 
EPIDEMIOLOGIA DEI SERVIZI SANITARI 


Coordinatore: Armando MUZZI 


Docenti: 


Francesco CALAMO-SPECCHIA 
Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma 


Vittorio CARRERI 
Servizio Igiene Pubblica Regione Lombardia 
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Silvana DRAGONELLI 
Agenzia per la rappresentanza negoziale delle Pub- 
bliche Amministrazioni 


Gaetano Maria FARA 
Università di Roma “La Sapienza” 


Sandro MUNCINELLI 
Università di Roma “Tor Vergata” 


Giuliana MARINELLI 

Università de L'Aquila 

Alfonso MELE 

Istituto Superiore di Sanità, Roma 


Leonardo PALOMBI 
Università di Roma “Tor Vergata” 


Elisabetta RAPITI 
Osservatorio Epidemiologico Regione Lazio 


Gualtiero RICCIARDI 
Università di Cassino 


Francesco ROSMINI 
Istituto Superiore di Sanità, Roma 


Franco SPLENDORI 
Università di Roma “Tor Vergata” 


Gianfranco TARSITANI 
Università de L'Aquila 


Giancarlo VANINI 
Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma 


Primo modulo 

NOZIONI DI METODOLOGIA EPIDEMIOLO- 
GICA 

Definizione e contenuti della epidemiologia dei ser- 
vizi sanitari 

Gli studi epidemiologici 

Metodi di raccolta dei dati 

Interpretazione dei dati 


Secondo modulo 

I SISTEMI SANITARI ED IL SERVIZIO SANI- 
TARIO NAZIONALE 

Evoluzione storica delle scienze mediche e dei si- 
stemi sanitari 

Le risorse sanitarie, caratteristiche organizzative e 
funzionali 

Le risorse finanziarie 

Tipologie dei principali Servizi sanitari 


Terzo modulo 

LE NECESSITÀ ASSISTENZIALI E I SERVIZI 
SANITARI 

L’epidemiologia delle indicazioni 

La transizione epidemiologica 

L'approccio funzionale alla salute 

L'assistenza sanitaria primaria nell’ambito del SSN 
Bisogni sanitari e livelli uniformi di assistenza 


Quarto modulo 

LA PROGRAMMAZIONE E LA PIANIFICAZIO- 
NE SANITARIA 

Basi metodologiche della programmazione sanitaria 
Il sistema informativo sanitario (SIS) 

Il Piano sanitario nazionale ed i Piani sanitari re- 
gionali 


Quinto modulo 

LA FORMAZIONE AI FINI DELLA ORGANIZ.- 
ZAZIONE E GESTIONE DEI SERVIZI SANI. 
TARI 

Sistema formativo e sistema sanitario 

Ruolo, funzioni, attività e compiti del personale sa- 
nitario 

La comunicazione in campo sanitario 

La Bioetica e la formazione dei dirigenti sanitari 


Sesto modulo 

LA QUALITÀ DEI SERVIZI SANITARI 
Definizione di qualità 

Determinazione, valutazione e misura della qualità 
Strategie di miglioramento 


Settimo modulo 

LA VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA DE- 
GLI INTERVENTI SANITARI 

La valutazione epidemiologica come strumento per 
le scelte in sanità 

Tecniche di analisi dei costi e dei benefici 
Ricerche e risultati di epidemiologia clinica 


Ottavo modulo 

LA DIREZIONE DEI SERVIZI SANITARI 

(In comune con i partecipanti al Master in Econo- 
mia Sanitaria). 

La direzione dell'azienda sanitaria 

La competenza organizzativo-gestionale dei medici 
del SSN 

Contabilità economica, contabilità finanziaria e con- 
tabilità dei costi 

Il Budget clinico 


MASTER IN 
ECONOMIA SANITARIA 


Coordinatori: 
Vittorio MAPELLI, Franco ROSSI 


Docenti: 

Laura ARCANGELI 

Ministero della Sanità, Roma 

Antonio BARILETTI 

Università di Firenze 

Roberto CASELLI 

Bompani Audit, Firenze 

Guido CILONI 

Università di Roma “La Sapienza” 
Giovanni DOSSETTI 

Istituto di Economia Sanitaria, Milano 
George FRANCE 

Consiglio Nazionale delle Ricerche, Roma 
Carlo HANAU 

Università di Bologna 

Carlo LUCIONI 

Istituto di Economia Sanitaria, Milano 
Vittorio MAPELLI 

Istituto di Economia Sanitaria, Milano 
Franco ROSSI 

Istituto di Economia Sanitaria, Milano 
Sandro SPINSANTI 

Università di Firenze 

Ernesto VERONESI 

Consiglio Superiore di Sanità, Roma 


Primo modulo 

INTRODUZIONE ALL'ECONOMIA SANITARIA 
Introduzione alla scienza economica o economia po- 
litica 

Cos'è l'economia sanitaria 

Il flusso circolare del reddito 


Secondo modulo 

RELAZIONI TRA IL SETTORE SANITARIO E 
IL SISTEMA ECONOMICO 

Salute e sviluppo economico 

Spesa sanitaria e reddito nazionale 

La sanità nell'economia regionale 

Le macro-tendenze della sanità in futuro 
Problemi di controllo della spesa sanitaria nei pae- 
si più industrializzati 
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Terzo modulo 

DAL BISOGNO DI SALUTE ALLA DOMANDA 
DI SERVIZI SANITARI 

La teoria elementare della domanda 

L'elasticità della domanda 

Bisogni pubblici, privati e sociali 

Domanda di salute e domanda di servizi sanitari 
I fattori che influiscono sulla domanda di salute e 
di servizi sanitari 


Quarto modulo 

PRODUZIONE ED OFFERTA DEI SERV. SAN. 
Efficienza, efficacia, rendimento dei servizi sanitari 
La funzione di produzione e la produttività 
L'ospedale come impresa ed il prodotto ospedaliero 


Quinto modulo 

OFFERTA, COSTI E MERCATO IN SANITÀ 
La teoria elementare dell’offerta 

Prezzo ed equilibrio di mercato 

Le funzioni di costo 

L'equilibrio di impresa nel mercato di concorrenza 


Sesto modulo 

I SISTEMI SANITARI PRIVATO, ASSICURATI. 
VO, PUBBLICO. L'EQUITÀ IN SANITÀ 
Problemi di allocazione e distribuzione serv. san. 
Confronto tra sistemi sanitari privati, assicurativi e 
pubblici 

La competizione in sanità 

Equità ed efficienza in campo sanitario 


Settimo modulo 

LA VALUTAZIONE ECONOMICA DELLE AT. 
TIVITÀ SANITARIE 

La valutazione economica come strumento per le scel- 
te in sanità 

Tecniche di analisi dei costi e dei benefici 

La misurazione dell’outcome e gli indici di qualità 
della vita 


Etica ed economia 


Ottavo modulo 
LA DIREZIONE DEI SERVIZI SANITARI 


Segreteria dei Master 

FIRM - Fondazione Italiana per la Ricerca medica 
c/o dr. Andrea DI MARSCIANO 

Piazza Santi Apostoli 66 - 00187 Roma 

Tel. 06/69940090 - Fax 06/6990272 
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MASTER IN 
ODONTOSTOMATOLOGIA 
1995-1998 


Il Master, riservato ad un numero limitato di par- 
tecipanti, avrà inizio il 7 ottobre 1995 alle ore 09.00. 
I corsi che si svolgeranno saranno per i laureati in 
Medicina e Chirurgia, in Odontoiatria, specialisti 
e specializzandi in Odontostomatologia. Si artico- 
lerà in tre livelli didattici: 


1° livello - di 36 ore 
nell’Anno Accademico 95/96 

AI termine del corso, superato un esame finale 
a quiz a scelta multipla, si consegue un Diploma 
di Aggiornamento in Odontostomatologia e Storia 
dell'Arte Odontoiatrica. 


2° livello - di 150 ore 
nell'Anno Accademico 96/97 


Il Corso ha finalità clinico-pratiche e di conoscen- 
za diretta delle moderne metodiche e delle appa- 
recchiature di ultima generazione. Al termine del 
Corso, superato l'esame finale teorico-pratico, si con- 
segue un Diploma di Perfezionamento in Odonto- 
stomatologia. 


3° livello - di 150 ore 
nell'Anno Accademico 97/98 


Il Corso, a carattere prevalentemente clinico- 
pratico, consentirà un approfondimento nelle se- 
guenti discipline: Odontoiatria Conservativa; Endo- 
donzia Estetica in Odontoiatria; Ortostomatognati- 
ca; Pediatrica; Geriatrica; Protesica; Chirurgia Pa- 
radontologica ed Implantologica. 

Verrà riservata una particolare attenzione all’uso 
di nuove tecnologie ed all’informatica. 

Il Discente, superati gli esami finali con presen- 
tazione di una tesina di perfezionamento, consegue 
il Master in Odontostomatologia Moderna. 


Le iscrizioni saranno aperte dal giorno 13 mag- 
gio 1995. 


Per informazioni sui corsi rivolgersi a: i 
Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria ' 
Centro Ricerche e Studi post-Universitari 

Lungotevere in Sassia, 3 

00193 Roma 

Tel. e Fax 06/6862450 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE - ESERCITO 
Comandante: 
Magg.Gen.me. Sebastiano LICCIARDELLO 


1° INCONTRO MONOTEMATICO 
SULL’URETRA 
Firenze, 25 marzo 1995 


Si è svolto a Firenze il 25 marzo 1995 il Conve- 
gno organizzato dalla 1* Clinica Urologica dell’U- 
niversità di Firenze (Direttore: Prof. M. RIZZO) e 
dal Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito - 
Scuola di Sanità Militare. Ha avuto per oggetto: LE 
STENOSI DELL’URETRA MASCHILE: DALLA STA- 
DIAZIONE DELLA MALATTIA ALLA SELEZIONE 
DELLA TECNICA e ha visto la partecipazione dei 
maggiori esperti nazionali di chirurgia ricostruttiva 
urologica. Gli urologi, provenienti da tutta Italia e 
dall’estero, si sono incontrati nella pittoresca corni- 
ce della Scuola di Sanità Militare. 

L'incontro si è articolato in tre Sessioni, allo sco- 
po di ridefinire la problematica legata alle stenosi 
dell’uretra maschile. 

Nella prima sessione, LA STADIAZIONE DEL- 
LA MALATTIA sono stati affrontati: 


Anatomia chirurgica dell'uretra maschile (ROCCA 
ROSSETTI, Torino); 


Studio dell’uretra con nuove metodologie diagno- 
stiche (MENCHI, Firenze) dove in particolare è sta- 
to posto in rilievo l’importanza dell’Ecografia nella 
diagnosi delle stenosi uretrali; 


Anatomia Patologia della Malattia Uretrale Steno- 
sante (AMOROSI, Firenze). 


Queste relazioni hanno introdotto la lettura di 
L.S. BASKIN (S. Francisco), Iw vitro characterization 
of urethral fibroblast and implication on the rationa- 
le for primary uretbroplasties in the treatment of 
uretbral scrictures, il quale ha magistralmente indi- 
cato gli attuali campi di ricerca sulla stimolazione 
dei fibroblasti nel corpo spongioso dell’uretra do- 
po stimolo meccanico od irritativo. Tali concetti so- 
no stati integrati dalla relazione di P. GEPPETTI (Fi- 
renze), Influence of the nervous system on induced 
uretral inflammation, il quale ha evidenziato il ruo- 
lo delle fibre non-adrenergiche e non colinergiche, 
ma capsaicino-sensibili nel determinare, attraverso 
vari mediatori chimici, la stimolazione dei fibrobla- 
sti uretrali durante insulti locali, quali irritazione 
meccanica, o generali, quali l’ischemia. 


Questi concetti aprono nuovi spunti di ricerca 
stimolanti nel campo della etiopatogenesi di alcuni 
tipi di stenosi dell’uretra. Il tema Le stenosi dell'u- 
retra come malattia andrologica è stato affrontato da 
R. PONCHIETTI (Firenze). A conclusione di questa 
sessione è stato sottolineato dal Prof. M. RIZZO co- 
me la stenosi dell’uretra sia oggi da interpretare co- 
me Malattia Uretrale Stenosante, assimilabile per cer- 
ti aspetti anatomo-patologici alla cirrosi epatica e 
che richiede quindi una precisa stadiazione clinica, 
radiologica ed anatomo-patologica prima di selezio- 
nare la tecnica chirurgica più adeguata. 

Nella seconda sessione, LE TECNICHE, sono state 
appunto illustrate le tecniche chirurgiche attualmente 
a disposizione dell’urologo nel trattamento delle ste- 
nosi dell’uretra. 

PANSADORO (Roma), Uretrotomia ed endoprote- 
sî, ha illustrato magistralmente una revisione criti- 
ca del ruolo di queste due tecniche, sottolineando 
come nel tratto penieno i risultati siano meno sod- 
disfacenti rispetto al tratto bulbare e riportando 
risultati significativi con l’uso di endoprotesi in 
stenosi dell’uretra bulbare meticolosamente selezio- 
nate. 

CARMIGNANI (Genova), La ricostruzione dell'u- 
retra navicolare, ha illustrato con un video le tecni- 
che per la ricostruzione, sia funzionale che estetica, 
dell’uretra navicolare. 

BONO (Varese), La mucosa buccale nelle stenosi 
dell'uretra, ha riportato l’esperienza con l’uso della 
mucosa buccale delle stenosi dell’uretra che, secondo 
anche altri relatori intervenuti nel dibattito, non rap- 
presenta attualmente la tecnica di prima scelta in 
questa patologia. 

SELLI (Firenze), Uretroplastiche in due tempi, ha 
illustrato molto didatticamente il ruolo e le tecni- 
che per l’uretroplastica in due tempi, che rappre- 
sentano molto spesso una chirurgia di necessità dopo 
il fallimento delle procedure di elezione. 

AUSTONI (Milano), Arastorzosi termino-termina- 
le, ha schematizzato magistralmente le indicazioni, 
le controindicazioni, le tecniche e i risultati della 
anastomosi termino-terminale, differenziandola nel 
tratto penieno da quello bulbare. Questo interven- 
to rimane attualmente uno dei più sicuri a disposi- 
zione dell’urologo. 

BARBAGLI (Firenze), Uretroplastiche di amplia- 
mento, ha illustrato nuove tecniche di uretroplasti- 
ca di ampliamento, utilizzando lembi prepuziali li- 
beri situati dorsalmente a ridosso dei corpi cavernosi. 
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DE SY (Gent), Perile urethroplasty, ha presenta- 
to un articolo ventaglio di tecniche, principalmente 
con lembi prepuziali peduncolari, da utilizzare nel- 
la chirurgia ricostruttiva di tutta l’uretra peniena. 

WEBSTER (Durham), Substitution urethroplasty, ha 
evidenziato indicazioni e tecniche per la ricostruzio- 
ne di stenosi, anche complesse, localizzate sia nell’u- 
retra peniena che in quella bulbare, con particolare 
riferimento alla anastomosi termino-terminale, con 
l'impiego di lembi prepuziali liberi o peduncolati. 

Nella terza Sessione LA SELEZIONE DELLA 
TECNICA, si è svolta una tavola rotonda dal titolo 
Quale tecnica per quale stenosi? a cui hanno parte- 
cipato G. WEBSTER, W. DE SY, E. AUSTONI, 
V. PANSADORO, G. BARBAGLI, con la moderazio- 
ne di M. RIZZO e P. RIGATTI. Durante la discus- 
sione, aperta a tutti i partecipanti, sono stati foca- 
lizzati i punti più significativi delle varie tecniche 
illustrate in precedenza. 

Gli Autori partecipanti alla discussione hanno sot- 
tolineato, alla luce della propria personale esperien- 
za, molti degli aspetti che caratterizzano oggi il ba- 
gaglio culturale e tecnico di questo tipo di chirurgia. 

Durante il Convegno è stata ricordata più volte 
con affetto la figura del prof. Ruggero LENZI, di 
Firenze, senz'altro uno dei fondatori in Europa della 
Chirurgia Urologica Ricostruttiva Moderna. 

Sono in preparazione gli Atti del Convegno che 
verranno presentati come Numero Speciale di 
ACTA UROLOGICA ITALICA. 


NUOVE PUBBLICAZIONI DEL 
“NATIONAL COUNCIL ON RADIATION 
PROTECTION AND MEASUREMENTS” (NCRP) 


Il NCRP annuncia oggi l'edizione di tre nuove 
pubblicazioni: 

NCRP - Report n. 120 - Controllo di dose negli 
impianti ad Energia Nucleare; 

NCRP - Commento n. 9 - Considerazioni riguar- 
danti la subdola esposizione alle radiazioni dell'em- 
brione, del feto e del neonato; 

NCRP - Commento n. 10 - Consigli al pubblico 
sulle emergenze radioattive. 

Sono disponibili raccoglitori per le pubblicazio- 
ni NCRP. Per eventuali richieste a pagamento pre- 
gasi rivolgersi a: 

NCRP Publications 

7910 Woodmont Avenue, Suite 800 

Bethesda, Maryland 20814. 
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CONVEGNO NAZIONALE 
DI MEDICINA LEGALE 
“LA RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE 
‘ DEL MEDICO” 


Castiglione della Pescaia (GR), 11-13 maggio 1995 
Relazione a cura del Ten.Col.CSA Claudio Molica 


I più autorevoli cattedratici italiani di Medicina 
Legale hanno affrontato il problema della respon- 
sabilità professionale del medico nel corso di uno 
specifico Convegno Nazionale, tenutosi, a cura del- 
l'Associazione Medico-Legale P. Zacchia, in Casti- 
glione della Pescaia dall’11 al 13 maggio 1995. 

Dall’ampio esame dell’argomento sono emersi in- 
nanzitutto due dati fondamentali: 

a) Il contenzioso civile e, soprattutto, penale re- 
lativo alla responsabilità professionale risulta in con- 
tinuo aumento, sia per una maggiore aspettativa da 
parte dei pazienti sia per evidenti scopi risarcitori. 
Si registra nella Magistratura la tendenza ad una 
aumentata severità nei confronti dei sanitari e dei 
medici in particolare. 

b) La liceità dell’atto medico trova il suo fonda- 
mento nel “Consenso informato” da parte del pa- 
ziente. Le altre cause di giustificazione (stato di ne- 
cessità, adempimento di doveri) sono ammesse so- 
lo in circostanze rigorosamente vagliate dalla Magi- 
stratura ovvero specificate da Leggi. 

Altri importanti concetti sono stati evidenziati nel- 
le sessioni di lavoro dedicate a specifici aspetti del- 
la colpa professionale nei vari campi del diritto. 


IN TEMA DI RESPONSABILITÀ PENALE 


* l'imputazione di “lesioni volontarie” è soste- 
nibile per gli atti compiuti senza consenso del pa- 
ziente (con imputazione di “omicidio preterinten- 
zionale” qualora dal fatto derivi la morte del pa- 
ziente); 

® l’imputazione per omicidio colposo sussiste an- 
che nei casi in cui la relazione (nesso di causalità) 
fra comportamento (commissivo od omissivo) del 
medico ed evento (morte del paziente) sia afferma- 
to in termini di probabilità; 

® l’imperizia si ravvisa oggi in una condotta in- 
compatibile con quanto accettato, per comune ac- 
cordo, dalla comunità scientifica, nel caso specifico 
in esame. La mancanza di aggiornamento del me- 
dico configura un comportamento colposo sanzio- 


nabile ogni qualvolta porti, in concreto, a causare 
danno al paziente; 

® l’imprudenza deve ravvisarsi anche nel concet- 
to di “condotta temeraria”. È colpevole per temera- 
rietà chi assume un incarico terapeutico in casi che 
non ha mai affrontato in precedenza (in questo caso 
l’imprudenza si collega con l’imperiza) ovvero in ca- 
si per i quali non dispone di idonea attrezzatura; 

* l'inosservanza di norme o discipline è relativa- 
mente difficile da applicare in campo medico. Tut- 
tavia, contravvenire a regole di comportamento di 
buona pratica clinica, universalmente accettate, in- 
tegra la colpa professionale, anche in penale. 


IN TEMA DI RESPONSABILITÀ CIVILE 


® sempre più raramente si accetta l’attenuazione 
della responsabilità di cui all’art. 2236 c.c. (soluzione 
di problemi tecnici di speciale difficoltà). Il concetto 
non è applicabile genericamente alla “professione me- 
dica”, ma al singolo caso. Tuttavia, la “speciale diffi- 
coltà” deve esserlo per lo stato generale dell’arte; al- 
trimenti sarebbe il singolo medico ad essersi trovato 
in difficoltà per sue carenze conoscitive od organiz- 
zative (donde colpa per imperizia e/o imprudenza); 

* emerge la tendenza a risalire alla “colpa” di chi 
è responsabile dell’organizzazione sanitaria in cui si 
è poi concretato il comportamento del singolo ope- 
ratore sanitario. In proposito, si sottolinea la respon- 
sabilità del Direttore Sanitario, che può estendersi 
al penale, qualora le carenze organizzative assuma- 
no rilevanza causale nella produzione del fatto ille- 
cito. 


IN TEMA DI BIOETICA 


® appare indispensabile affiancare le linee guida 
di Bioetica all’intera attività sanitaria, non solo a quel- 
la di ricerca o sperimentazione che è, finora, l’unica 
codificata dal diritto italiano, sulla base di recenti di- 
rettive CEE. 

Nel suo insieme, la situazione delineata nel Con- 
vegno offre importanti spunti di riflessione anche per 
la Sanità Militare, certamente coinvolta dal travaglio 
che interessa il mondo medico nella sua globalità. 
Emergono alcune indicazioni sulle quali è ormai ur- 
gente riflettere e decidere. 

In particolare: 

a) Tutela assicurativa per gli operatori sanitari a 
fronte dell’aumentato contenzioso. 


b) Assoluta correttezza della prassi professionale 
anche nei suoi aspetti d'immagine. 

c) Adozione sistematica di Moduli uniformi per 
il consenso informato. 

d) Necessità di pratica e di aggiornamento conti- 
nui del personale sanitario. 

e) Importanza di protocolli di comportamento e 
di linee guida definiti scientificamente, da seguire nel- 
la pratica professionale. 

f) Istituzione di organismi per la Bioetica anche 
in ambito militare. 

g) Fondamento della Medicina Legale su dati 
scientifici, mediante adeguato supporto (biblioteca, 
banche dati) agli organi Medico legali. 

La responsabilità professionale del Medico (e dei 
sanitari in genere) diventa sempre più pesante; è au- 
spicabile un forte impegno dell’organizzazione sani- 
taria militare per non lasciare soli i singoli operatori 
davanti a questa grave situazione ed anche per auto- 
tutelarsi nei confronti di azioni che potrebbero in- 
vestirla come tale. 


GIORNATE DI STUDIO SU: 


ACQUE REFLUE E FANGHI DI DEPURAZIONE 
E ACQUE DESTINATE AL CONSUMO UMANO 


Milano, 14-15 febbraio 1995 


Anche quest'anno si sono svolte a Milano nei giorni 
14-15 febbraio le Giornate di Studio su “acque re- 
flue e fanghi di depurazione” e su “acque destinate 
al consumo umano” organizzate dal gruppo Scienti- 
fico Italiano Studi e Ricerche in collaborazione con 
il C.N.R. e con l’Università degli Studi di Brescia. 

Al Convegno ha partecipato il Centro Studi e Ri- 
cerche della Sanità del’Esercito, rappresentato dal Ca- 
po Tecnico Chimico Giulio SERVILI della Sezione di 
Chimica Bromatologica e Tossicologica, con la pre- 
sentazione del lavoro scientifico: “Effetti della ma- 
gnetizzazione statica su acque per il consumo uma- 
no con tecnica N.LR.” elaborato in collaborazione 
con il Prof. Luigi OLORI, Direttore del Servizio Bio- 
logico dell'Istituto Superiore di Sanità. 

Gli argomenti essenziali trattati nel Convegno han- 
no riguardato l’evoluzione normativa in merito alle 
acque destinate al consumo umano ed hanno af- 
frontato i problemi inerenti la gestione delle risor- 
se idriche, con riferimento ai rischi di contamina- 
zione da corrosione nei sistemi di distribuzione e 
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alle difficoltà che accompagnano gli interventi di 
disinfezione, nonché a progetti di ottimizzazione del- 
la manutenzione delle reti idriche e a innovative 
esperienze di potabilizzazione di sistemi acquiferi. 

Sono stati eseguiti diversi studi sul controllo e 
sul monitoraggio di inquinanti chimico-microbiolo- 
gici e proposti interventi tecnico-organizzativi per 
il disinquinamento delle risorse idriche anche nelle 
situazioni di emergenza. Infine sono stati presi in 
considerazione gli aspetti tecnici e giuridici relativi 
al rischio sanitario sulla base delle direttive comu- 
nitarie. In particolare è stata discussa la legge 
36/1994 (cosiddetta legge Galli) riguardante la tu- 
tela sulle acque, che introduce il nuovo concetto 
di carattere “pubblico” delle acque stesse da con- 
siderare come “bene pubblico e irrinunciabile”. 

Altro tema di grande discussione sono stati gli 
attuali sistemi di potabilizzazione con critiche ver- 
so l’uso eccessivo di disinfettanti e conseguente for- 
mazione di sottoprodotti tossici indesiderabili del 
cloro e dell'ozono. 


CROCE ROSSA ITALIANA 
ISPETTORATO NAZIONALE 
INFERMIERE VOLONTARIE 


Relazione annuale illustrativa delle attività 
del Corpo delle II.VV. dell’anno 1994 


Dalle relazioni pervenute dagli Ispettorati II. VV. 
periferici in merito alle attività svolte, si evidenzia 
quanto di seguito riportato: 

— Iscritte nel ruolo Attivo: 3.197 ILVV. 

— Pronte a partire: 644 ILVV. 

— Iscritte nel ruolo Riserva Attiva: 1.899 II.VV. 

— Iscritte nel ruolo Riserva: 10.021 II.VV. 


Corsi Allieve II.VV. (biennali) 

— Iscritte al 1° anno: 647 allieve II.VV. 

— Iscritte al 2° anno: 540 allieve II.VV. 

— Conseguono il diploma: 300 allieve II. VV. 

Se si tiene presente che i tempi sono cambiati 
e che è sempre più difficile trovare donne libere 
e disponibili a poter fare un corso biennale impe- 
gnativo come il nostro, possiamo essere soddisfatte 
del numero raggiunto. 


Corsi di Aggiornamento 
— Corsi di aggiornamento: 380 
— Hanno partecipato: 2.262 II.VV. 
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Questi corsi vengono seguiti da Sorelle in servi- 
zio attivo che sentono sempre più il bisogno di ag- 
giornarsi e migliorare la loro preparazione. 


Corsi di Specializzazione 

— Corsi di specializzazione: 28 

— Hanno partecipato: 45 ILVV. 

Come quelli di aggiornamento anche questi cor- 
si sono molto richiesti ed apprezzati da Sorelle in 
servizio attivo. 

In febbraio si è tenuto il corso di Ippoterapia 
a Milano a carattere nazionale al quale hanno par- 
tecipato 24 II.VV. 


Corsi di Monitorato 

— Corsi di monitorato: 77 

— Hanno conseguito il diploma di monitrice: 237 
ILVV. 


Corsi di Educazione Sanitaria 

956 II.VV. quest'anno hanno seguito 2.186 corsi 
di Educazione Sanitaria. 

Nelle fabbriche, nelle caserme, nelle scuole ed 
alla popolazione, nei pronto soccorso, nei centri tra- 
sfusionali. 


Corsi di Scuola Sicura 

Quest'anno sono stati istituiti i corsi di “Scuola 
Sicura”, la cui finalità è rendere i ragazzi pronti ad 
affrontare qualsiasi tipo di calamità. 

Sono state 165 le scuole interessate e vi hanno 
partecipato 102 II.VV. 


Corsi di Addestramento 

542 II.VV. hanno frequentato 167 corsi di ad- 
destramento in collaborazione con le Forze Ar- 
mate. 

Questi corsi tendono a preparare le II.VV. 
per i servizi di emergenza vedi S.A.R. - A.L.E. - 
N.B.C. 


Servizi Ospedalieri 

— 391 ILVV. hanno prestato la loro opera in 
Ospedali Militari ed Infermérie delle FF.AA. 

— 821 I.VV. hanno prestato la loro opera in 
Ospedali civili 

— 1.566 ILVV. hanno prestato la loro opera in 
Ambulatori civili 

— 94 ILVV. hanno collaborato alle attività nei 
Centri Trasfusionali 

— 746 ILVV. hanno coperto turni in 128 posti 
di Pronto Soccorso. 


Emergenza 

Quasi tutti i 149 Ispettorati C.R.I. delle IIL.VV. 
hanno contribuito all’invio di IL.VV. in impegnati- 
ve missioni all’estero e in territorio nazionale: 

— 112 ILVV. hanno trovato impiego nella 
missione “IBIS” in Somalia conclusasi il 6 aprile 
1994 

— 42 Il.VV. hanno trovato impiego nella mis- 
sione “ALBATROS” in Mozambico conclusasi il 21 
novembre 1994 

— GII.VV. sono partite per l’Uganda il 31 mag- 
gio 1994 per prelevare 100 bambini ruandesi in pre- 
carie condizioni di salute e li hanno assistiti al rien- 
tro avvenuto il 6 giugno 1994 

— 204 II.VV. hanno assistito questi bambini al- 
l'Ospedale Militare di Anzio, alla colonia di Ver- 
celli e tutt'ora continuano a seguirli all'Ospedale Mi- 
litare Celio di Roma. 

Durante tutto il 1994 è proseguita l'operazione 
SIRMA” al campo 68 di Falconara che segue l’ar- 
rivo e lo smistamento dei feriti e relativi familiari 
provenienti dall'ex Jugoslavia. 

45 II.VV. della Regione Marche, con turni di 24 h 
hanno operato ininterrottamente per 600 ore; nelle 
previsioni il servizio continuerà con uguali cadenze 
per tutto il 1995. 

92 II.VV. nel Campo profughi di Jesolo, dopo 
aver prestato servizio per 850 giorni proseguiranno 
le loro attività fino a nuovo ordine. 


Emergenza Piemonte 

Hanno partecipato 366 II.VV. per un totale di 
49.931 ore di servizio effettuato. 

Quest'anno l’Italia è stata teatro di una immane 
calamità. Il 5 novembre 1994 scatta l’allarme alle 
ore 18.30. Vengono allertati gli Ispettorati di: Alba- 
Alessandria - Aosta - Asti - Bra - Canelli - Casale 
Monferrato - Chivasso - Cuneo - Ivrea - Mondovì - 
Novara - Novi Ligure - Torino - Tortona - Ver- 
celli. 

Tutte le Sorelle del Piemonte che hanno preso 
parte in questa emergenza sono state impegnate: 

— nel trasferimento evacuati 

— soccorso ed assistenza alla popolazione nei 
centri allestiti 

— soccorso alla popolazione a domicilio 

— pronto soccorso su ambulanze 

— pronto soccorso su ambulanze di rianimazione 

— scorta per consegna di generi di prima ne- 
cessità: vestiario e medicinali 

— attività presso i centri di raccolta 


— distribuzione viveri, medicinali e vestiario 

— recupero alluvionati con gommoni. 

Da Roma si è mossa una colonna di aiuti C.R.I. 
con una Sorella del IX Centro di Mobilitazione in 
aggregazione operativa. 

I treni CO.PI.FER. nel numero di 3 sono partiti 
alla volta del Piemonte per assistere ed alloggiare 
gli alluvionati. 

I treni CO.PI.FER. sono formati da 22 moduli 
abitativi più i moduli di servizio (infermeria, accet- 
tazione, magazzino). Sul modulo infermeria era sem- 
pre presente il medico più la Sorella di turno. 

57 ILVV. hanno partecipato a questa emergenza 
sui treni CO.PI.FER. dei Centri di Mobilitazione: 
II, VeXl 

2 ILVV. hanno prestato servizio con l’elisoccor- 
so del 1° R.0.C. del V Centro di Mobilitazione. 

14 II.VV. dell’Ispettorato di Rovigo hanno lavo- 
rato in sede per confezionare pacchi pro-alluvionati 
con 448 ore di lavoro. 

Il giorno 8 novembre 1994 a causa dell’alluvione 
nella Bassa Parmense viene istituito un centro di 
accoglienza per ospitare le persone evacuate dalle 
loro abitazioni. 

11 IL.VV. dell’Ispettorato di Parma partecipano 
all'emergenza per un totale di 132 ore di servizio 
effettuato. 

A Reggio Emilia 5 II.VV. hanno partecipato alle 
operazioni di soccorso ed evacuazione delle popo- 
lazioni alluvionate dei paesi della bassa reggiana per 
un totale di 135 ore di lavoro. 

39 II.VV. degli Ispettorati di: Bologna, Modena, 
Piacenza, Faenza hanno contribuito alla preparazio- 
ne di pacchi pro-alluvionati per un totale di 1620 
ore di lavoro. 

11 II.VV. dell'Ispettorato di Ferrara hanno lavo- 
rato per un numero di 432 ore per soccorso alla 
popolazione. 


Onorificenza 

Nel 1994 è stata concessa alla memoria, la Me- 
daglia d'Oro C.R.I. alla Sorella Maria Cristina 
LUINETTI. 


Laurea ‘“Honoris Causa” 
alla LIV. M. Cristina LUINETTI 

Nel giugno 1994 è stata consegnata la laurea “Ho- 
noris Causa” in medicina e chirurgia alla memoria 
della Sorella Maria Cristina LUINETTI. Nell’aula 
magna “Santa Lucia” dell’Università degli Studi di 
Bologna con una commovente cerimonia. 
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IL PENSIERO EMERGENTE 


IL PROBLEMA DELL’OMOSESSUALITÀ 


Cap. spe Carmine GOGLIA, psicoterapeuta 


1. L'omosessualità (maschile e femminile) è la ten- 
denza spontanea a rivolgere il proprio erotismo verso 
una persona dello stesso sesso. Tale comportamen- 
to è sempre esistito e tuttora esiste in società e cul- 
ture le più diverse e in esse è stato variamente ac- 
cettato o rifiutato dalle norme etiche o culturali a 
seconda della popolazione considerata. 

Anche nella Bibbia (Antico e Nuovo Testamen- 
to) si trovano tracce riferite all’omosessualità. Nel- 
l'Antico Testamento: racconto del Genesi capitoli 
18 e 19 e Levitico 20, 13; nel nuovo testamento: 
Paolo, ai Romani 1, 26, 27: ai Corinzi 6, 9; a Timo- 
teo'1, 9, 11, 

L’omosessualità viene inclusa nell’ambito delle 
perversioni sessuali anche se esistono oggi in molti 
paesi correnti di pensiero che tendono a togliere 
a questo tipo particolare di sessualità un significato 
di anormalità. 

Questo lavoro tratta particolarmente l’omosessua- 
lità maschile, in quanto quella femminile ha dimen- 
sioni notevolmente più ridotte anche se i suoi ri- 
svolti possono essere ugualmente drammatici e 
preoccupanti. Il lesbismo è il termine usato per de- 
finire l'omosessualità femminile e deriva dal nome 
dell’isola del mare Egeo, Lesbo, dove la poetessa 
SAFFO incoraggiava le ragazze sue discepole all’a- 
more tra di loro. 


2. In questo lavoro si è cercato di trattare la de- 
licata e complessa problematica dell’omosessualità 
sotto tutti i possibili aspetti ed angolature: biologi- 
ca, psicologica, esperienziale, comportamentale, fa- 
miliare, sociale e culturale, cercando di fornire esau- 
rienti e dettagliate notizie alla luce dei più recenti 
studi sull'argomento. Soltanto mediante l’approc- 
cio multidisciplinare è possibile trovare la chiave 
di lettura e capire le vere motivazioni che sono alla 
base delle problematiche omosessuali. 

Non sono da escludere anche i fattori genetici, 
gli influssi ormonali e la sessualizzazione del cer- 
vello. 
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L’omosessuale, prescindendo da tutte le consi- 
derazioni colpevolizzanti, rimane pur sempre una 
persona umana verso la quale si deve avere la mas- 
sima comprensione ed indulgenza, perché l’uomo 
non si misura dalla sua altezza, né dal colore della 
pelle, né dalla bellezza, né dalla sua virilità; l’uomo 
è grande perché è l’essere che occupa il primo po- 
sto nella scala tassonomica. Non bisogna quindi de- 
monizzare quel 5% circa di omosessuali, ma fare 
qualcosa per evitare loro mali maggiori, ghettizza- 
zione e vessazioni. L'atteggiamento verso queste per- 
sone umane deve essere morbido, comprensivo e 
soprattutto umano. 


3. L’omosessualità come stereotipo non esiste, di- 
ce OLIVERO FERRARIS, e gli omosessuali non co- 
stituiscono una categoria uniforme; essi infatti si di- 
stinguono in: invertiti, non-invertiti, transessuali, er- 
mafroditi, travestiti, bisessuali, omosessuali attivi o 
passivi. Un'altra distinzione è quella che definisce 
il ruolo di orientamento omosessuale e comporta- 
mento omosessuale; il comportamento d’altra par- 
te non sempre coincide con l'orientamento, così co- 
me l’orientamento non sempre è traducibile in com- 
portamento effettivo. È doveroso anche fare una di- 
stinzione di una forma di omosessualità persistente 
da una episodica; quest’ultima può essere “acciden- 
tale” (episodio adolescenziale) oppure “incidenta- 
le” (diffuso tra i carcerati o comunità). 

Vi sono anche almeno quatto teorie sull'origine 
dell’omosessualità: 

1. Teorie psicoanalitiche. 

2. Teorie psico-sociali (distinte in quattro parti: 
ostilità verso la madre, forte legame affettivo con 
la madre, ostilità verso il padre, carenza della figu- 
ra paterna). 

3. Teorie eclettiche. 

4. Teorie biologiche. 


4. Prima di proseguire la disamina di questo de- 
licato problema umano è opportuno chiarire meglio 


chi sono gli invertiti, i non-invertiti, i transessuali, 
gli ermafroditi, i travestiti, i bisessuali, gli omoses- 
suali attivi e passivi. 

Gli invertiti sono quelle persone che attuano una 
inversione dell’oggetto sessuale e del ruolo psico- 
logico. 

Per i non-invertiti l'inversione riguarda soltanto 
l’oggetto sessuale. 

I transessuali sono quelle persone che desidera- 
no cambiare ardentemente il loro sesso anatomico 
e che non si considerano omosessuali. Spesso scel- 
gono di impegnarsi in attività che nella nostra cul- 
tura tendono ad essere riservate all’altro sesso e tro- 
vano ripugnanti i propri genitali. 

Gli ermafroditi sono soggetti con anomalie orga- 
niche, i travestiti invece amano abbigliarsi come l’al- 
tro sesso e possono essere anche transessuali. In que- 
sti ultimi vi è un desiderio persistente di sbarazzar- 
si dei propri genitali e di vivere come un membro 
dell'altro sesso. 

La tendenza omosessuale è da ricercarsi nello svi- 
luppo personale della vita genitale ed affettiva op- 
pure nelle condizioni particolari del contesto socio- 
culturale. 

Più specificatamente c'è da aggiungere che tra 
gli studiosi del problema dell’omosessualità non esi- 
ste una netta concordanza, ma vi sono diverse po- 
sizioni teoriche della sessuologia. 

Alcuni infatti sostengono una neutralità sessuale 
alla nascita, altri parlano di una bisessualità origi- 
naria. Secondo questi ultimi, tra la condizione di 
omosessualità e di eterosessualità non esisterebbe 
una netta demarcazione, tale da consentire di sepa- 
rare una tendenza dall'altra, cioè gli omosessuali da- 
gli eterosessuali, ma esisterebbe un continuum: ad 
una estremità sono collocati gli eterosessuali, all’al- 
tra coloro che sono nettamente omosessuali, al cen- 
tro si trova un numero di bisessuali, che pur essen- 
do eterosessuali, tuttavia, hanno avuto in qualche 
periodo della loro vita delle esperienze omosessua- 
li. I soggetti che sono nettamente omosessuali, o 
i transessuali, sono in generale accomunati da un 
orientamento precoce nei riguardi del proprio ses- 
so e già in età infantile o preadolescenziale può es- 
sere rintracciata una predilezione per fantasie ero- 
tiche rivolte a persone dello stesso sesso. 

Anche i fattori esperenziali (abuso sessuale, epi- 
sodi di seduzione precoce, i modelli incontrati ne- 
gli anni infantili o adolescenziali) possono favorire 


la devianza sessuale. Non si può quindi escludere 
l’ipotesi che nel corso dello sviluppo vi siano dei 
periodi fragili, nei quali il desiderio sessuale può 
fissarsi su un oggetto di identico sesso. 

Il ruolo genitoriale è molto importante per quanto 
riguarda l'orientamento sessuale. I genitori infatti 
sono gli adulti che il bambino trova accanto e con 
i quali interagisce in modo preferenziale per molti 
anni; sono le prime persone a cui egli si affeziona 
e che cerca di imitare. Nell’omosessualità maschile 
si dà spesso molta iportanza al rapporto con la ma- 
dre, però non è ugualmente raro che gli omoses- 
suali abbiano un legame particolare con la prima 
figura di attaccamento, che generalmente coincide 
con la figura materna. Può accadere inoltre che un 
figlio venga allevato come se fosse una bambina o 
che la madre abbia un atteggiamento seduttivo e 
manipolativo; questo comportamento può favorire 
una “fissazione” della libido del bambino sulla ma- 
dre. Nel giovane transessuale invece si nota una forte 
affinità o predilezione per la madre e per l’univer- 
so femminile. Gordon WERTWOOD afferma: «un 
rapporto troppo sviluppato tra madre e figlio non 
è più importante nell’etiologia dell’omosessuale di 
quanto non lo sia la mancanza di un rapporto tra 
padre e figlio, in cui il padre è assente, è una nulli- 
tà, o è in qualche modo inadeguato». 

L’A. continua la sua disamina sull’argomento de- 
scrivendo i fattori predisponenti e gli intrecci di- 
versi che darebbero luogo ai comportamenti omo- 
sessuali. Gli autori di formazione freudiana inqua- 
drano l'omosessualità nell’ambito della teoria del 
complesso di Edipo: all’età di 4-5 anni il bambino 
di sesso maschile attraverserebbe una fase in cui sa- 
rebbe preso dall'amore per la madre, considerando 
il padre come una figura che compete con lui. Le 
bambine invece amerebbero il padre, ponendosi in 
conflitto con la madre. 

L’omosessualità, secondo questa teoria, dipende- 
rebbe da un imperfetto superamento del comples- 
so di Edipo, cioè dal rifiuto del proprio ruolo ma- 
schile o femminile. 

Le teorie psicosociali hanno al centro le espe- 
rienze di una persona e il modo, positivo o nega- 
tivo, in cui esse vengono vissute. L’orientamento 
etero o omosessuale dipenderebbe dal fatto che nel 
caso dell'infanzia alcune situazioni, esperienze e 
iniziative sino state premiate, disincentivate o pu- 
nite. 
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5. Vi possono essere, in sintesi, quattro diverse 
possibilità: 

a. ostilità verso la madre; 

b. forte legame affettivo con la madre; 

c. ostilità verso il padre; 

d. carenza della figura paterna. 

Nel caso dell’ostilità verso la madre, l’omosessuale 
maschio non sarebbe in grado di trovare un aggan- 
cio tra la figura materna e le altre figure femminili, 
in quanto la madre viene vissuta e sentita come trop- 
po severa, punitiva e dominante. Alla luce di quan- 
to espresso, le figure di sesso femminile, quindi, pos- 
sono essere rifiutate o addirittura temute, di conse- 
guenza la pulsione erotica è convogliata verso il pro- 
prio sesso. 

Relativamente all’omosessualità femminile dipen- 
derebbe dalla carenza di empatia con la madre op- 
pure da un risentimento verso la madre stessa. Que- 
ste variabili di disturbo ostacolerebbero l’accetta- 
zione del ruolo femminile nei confronti del maschio. 

Un legame troppo intenso con la madre, ed è il 
secondo punto, può bloccare la maturazione emo- 
tiva, sociale e sessuale. 

Stando così le cose, la figura femminile significa- 
tiva ed apprezzabile diventa la madre, le femmine 
invece vedono solo nelle donne la possibilità di un 
legame affettivo. L’assenza affettiva del padre, pre- 
scindendo dalle cause reali o meno, può esasperare 
un legame affettivo madre-figlio e in questo caso 
la conseguente omosessualità dipenderebbe dall’im- 
possibilità di uscire dal primo rapporto d'amore, 
cioè dal mantenimento di un esclusivo ed inaltera- 
to legame con la madre. 

L'ostilità verso il padre nei soggetti maschi osta- 
colerebbe l'assunzione di un ruolo maschile, in quan- 
to essi non si riconoscerebbero nel proprio padre, 
cioè in una figura che nell’infanzia hanno rifiutato. 

Nei soggetti di sesso femminile un forte rifiuto 
ed ostilità verso la figura paterna può essere alla 
base di una successiva ostilità verso i maschi. 

Un padre debole, a causa di una forte dominan- 
za della madre o la sua assenza, a causa di una se- 
parazione o divorzio può indurre nei maschi un di- 
sorientamento ed una perdita di modello, svilup- 
pando atteggiamenti passivi. 

Le teorie eclettiche sostengono che l’omosessua- 
lità è multicausale. Ad esempio dinamiche affettive 
con i genitori, un fisico poco “maschile” o meno 
“femminile”, un’eccessiva emotività o paura dell’al- 
tro (sesso opposto), una reale o presunta “meno— 
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mazione” degli organi sessuali primari o secondari 
(timbro della voce, muscoli ed altro), una maggio- 
re tendenza all’introversione e alla chiusura di rap- 
porti con gli altri possono indurre all’omosessuali- 
tà. Questi soggetti infatti hanno difficoltà serie ad 
interagire con l’altro sesso e come ripiego diventa 
più facile rivolgersi verso i propri simili, ossia ver- 
so le persone appartenenti al proprio sesso. 

Le teorie biologiche privilegiano i determinanti 
genetici. Recenti studi pubblicati sulla rivista ame- 
ricana “Science” sostengono che la causa dell’omo- 
sessualità, almeno in alcuni casi, risiederebbe in al- 
cuni geni del cromosoma materno. 

È stato anche suggerito che vi sarebbero nel cer- 
vello degli omosessuali degli aspetti simili al cervel- 
lo femminile. Sembra inoltre che anche alcuni nu- 
clei ipotalamici degli omosessuali sarebbero di di- 
mensioni ridotte rispetto ai maschi eterosessuali. L'i- 
potalamo è una porzione del diencefalo che forma 
il pavimento e parte della parete laterale del terzo 
ventricolo, controlla la liberazione degli ormoni e 
controlla inoltre alcuni aspetti della pulsione ses- 
suale, e del bilancio idrico salino, della termorego- 
lazione, del ritmo sonno-veglia e del senso della 
fame. 

C'è da rilevare che le osservazioni relative all’a- 
spetto della riduzione delle dimensioni di alcuni nu- 
clei ipotalamici degli omosessuali sono insufficien- 
ti, in quanto gli studi sono stati condotti su cervelli 
provenienti da omosessuali deceduti per AIDS, che 
di per sé stessa modifica il sistema nervoso a causa 
dell’azione del virus HIV. 

Per il problema dell’omosessualità, dal punto di 
vista teologico-morale, c'è da dire che la chiesa da 
qualche anno parla di questo aspetto della persona 
umana con toni meno drammatici rispetto ai perio- 
di precedenti. Essa non condanna la “condizione”, 
ma l’attuazione, cioè l’accostarsi ai maschi, in sin- 
tonia con S. Paolo, che condanna l’attuazione omo- 
sessuale e non la condizione. 


6. La pratica omosessuale, dal punto di vista giu- 
ridico, non è vista da tutti gli Stati allo stesso modo. 

Alcuni Stati del nord Europa non condannano 
la pratica omosessuale se non quando viene eserci- 
tata su minorenni senza il consenso; si condannano 
cioè coloro che ricorrono alla violenza per imporre 
atteggiamenti omosessuali. 

Altre nazioni invece la condannano in maniera 
esagerata: altre obbligano gli omosessuali a sotto- 


ETÀ NELLA QUALE HA PRESO COSCIENZA DELLA PROPRIA OMOSESSUALITÀ 
(Ispes, 1990. Indagine effettuata in collaborazione con l’“Arci-gay”) 


È avvenuto: prima degli 11 anni 


fra.gli 11 et Danni 


fra i 16 e i 20 anni. 
fra i 21 e i 25 anni. 


periodo non indicato ..................... 


Totale 


3,4(%) 

557 27,2(%) 

864 42,3(%) 

263 12,9(%) 

163 8,0(%) 
2.044 


L'accettazione dell'idea di essere omosessuale avviene soprattutto fra i 16 e i 20, con reazioni 
che vanno dalla paura delle conseguenze (43%) alla tranquillità (26%); dalla colpevolezza (18%), 
alla felicità (13,7%) e alla percezione d’immoralità (11,3%). L'indagine prende in considerazio- 
ne anche l’età del primo rapporto fisico “omo”: 16-20 anni (38, 1%, 11-15 anni (28,9%); e 
quella in cui viene scelto il primo partner omosessuale: 16-20 anni (38,4%), 21-25 anni (20,9%), 


11-15 (13,9). 


porsi a lunghi periodi di psicoterapia (come in al- 
cuni Stati dell'America). 

In particolare il codice penale italiano non pre- 
vede il reato di omosessualità come tale, però con- 
danna coloro che abusano a tale fine di un minore 
o di un allievo o minore da sorvegliare o tutelare. 
In questi casi l’omosessualità rientra nell’ambito del- 
l’art. 521 C.P., che punisce gli atti violenti di libi- 
dine, o nell’ambito degli artt. 527-529 C.P., che pre- 
vedono pene per reati, pubblicazioni o spettacoli 
osceni, o in quello dell’art. 530 C.P., che punisce 
la corruzione di minorenni, o infine, quello della 
legge 20 febbraio 1958 n. 75 (legge Merlin), che 
punisce il favoreggiamento e lo sfruttamento della 
prostituzione. 

In generale si può affermare che l'omosessualità 
non deve essere punita quando si pratica tra adulti, 
volontariamente accettata e realizzata in privato. 

L’omosessuale non deve essere ghettizzato e do- 
ve è possibile non deve essere escluso da qualun- 
que ambiente sociale, anche da quello ritenuto a 
carattere prettamente maschilista. L’omosessuale mo- 
tivato, inoltre, può anche migliorare i suoi compor- 
tamenti con adeguate cure psicoterapiche. 

L’omosessuale che vive la sua “sventura” con pru- 
denza e onestà non deve essere demonizzato, non 
deve essere deriso e condannato. 


CONCLUSIONE 


7. Nel presente lavoro si è cercato di evidenzia- 
re le cause dell’omosessualità alla luce delle più ag- 
giornate ricerche scientifiche sull’argomento. 

Sono stete trattate le diverse posizioni teoriche 
della sessuologia sull’esistenza o meno dei periodi 
fragili, sul ruolo dei genitori, sulle teorie circa l’ori- 
gine dell’omosessualità, sui fattori predisponenti, su- 
gli intrecci diversi e sugli orientamenti religiosi; so- 
no stati inoltre accennati i diversi risvolti legislativi 
in alcuni Stati, ivi compreso quello italiano.. 

L’argomento sarebbe certamente tronco ed in- 
completo se non si trattasse l’aspetto curativo della 
delicata problematica. 

A questo proposito vi sono diversi orientamenti 
a seconda dell’angolo visuale con cui si affronta il 
problema. 

Alcuni autori infatti sostengono che l’omosessua- 
lità è una variante “fisiologica” del comportamento 
sessuale, quindi respingono in toto l'intervento tera- 
peutico ad eccezione di alcuni casi in cui tale condi- 
zione può creare dei problemi psicologici. C'è da 
aggiungere che soltanto in alcuni casi l’omosessuali- 
tà è associata ad una carenza degli ormoni maschili. 

Dal punto di vista psicologico-psichiatrico può 
essere inquadrata in tre categorie: 
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— omossualità primaria 

— omosessualità secondaria 

— omosessualità psicotica. 

Nella condizione primaria non vi è volontà di li- 
berarsi, in quanto questi soggetti non hanno mai 
fantasticherie eterosessuali, neanche nella produzione 
onirica. 

L'intervento psicologico in questi casi può aver 
luogo soltanto se vi sono problemi personali o so- 
ciali, connessi alla condizione di “diverso” in una 
società orientata in senso eterosessuale. 

La psicologia può aiutare questi individui a libe- 
rarsi da eventuali problemi. 

AI contrario dell’omosessualità primaria, nella se- 
condaria si tratta di persone represse che, essendo- 
si bloccate nel loro sviluppo sessuale, sono imma- 
ture, hanno paura del sesso opposto, dubitano di 
se stessi. 

Essi in generale, soffrono di questa loro tenden- 
za e, per essere aiutati a sedare il loro malessere 

. psicologico, si rivolgono alla psicologia. Vi sono al- 
cune forme di omosesualità secondaria che hanno 
la loro origine in abusi o in particolari esperienze. 
In questi casi l'intervento psicologico è veramente 
efficace e richiesto. 

L'omosessualità psicotica si trova in alcune for- 
me di disturbi psichiatrici, in particolare nella schi- 
zofrenia in cui gli individui si ripiegano su se stessi 
e restringono gradualmente le loro relazioni sociali. 
Essi sono spaventati per tutto ciò che è nuovo e 
diverso, quindi è per loro più facile orientarsi ver- 
so il proprio sesso, con cui hanno maggiori affini- 
tà. In queste forme di patologie, i bambini possono 
diventare una facile preda sessuale, non solo per- 
ché sono più fragili fisicamente e psichicamente, ma 
anche perché spesso la psiche di questi malati si 
è arenata all'infanzia. 
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L’omosessualità, comunque, non ha ancora tro- 
vato soluzioni terapeutiche soddisfacenti: il tratta- 
mento psicoanalitico intensivo non ha conseguito 
in molti casi risultati certi ma piuttosto un’accetta- 
zione più autentica della propria situazione omo- 
sessuale. La terapia del comportamento, che deriva 
dal presupposto che l'omosessualità sia una moda- 
lità di comportamento sessuale che si sviluppa con 
un apprendimento condizionante ma modificabile, 
ricorre a metodiche d’avversione condizionata, elet- 
trica o chimica e a metodiche decondizionanti. Tutte 
le tecniche possono essere efficaci e valide a patto 
che il “bisognoso” sia motivato a curarsi. 

Vorrei concludere con una frase dello psicologo 
spagnolo José Maria FERNANDEZ-MARTOS, che mi 
sembra molto umana e significativa: «Non credo che 
gli omosessuali siano malati. Ma penso che spesso 
lo siano. Quello che è certo è che la maggior parte 
degli eterosessuali non è capace di instaurare rap- 
porti corretti con gli omosessuali». 
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NOTIZIE MILITARI 


CELEBRAZIONI DEL 162° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
“S. TEN. ME. LORIS ANNIBALDI M.0. al V.M.” 
Direttore: Col. me. Samuele VALENTINO 


Il 2 Giugno 1995 si è svolto nel Cortile d’Onore 
dell'Ospedale Militare di Milano la celebrazione del 
162° anniversario della fondazione del Corpo di Sa- 
nità Militare dell'Esercito. Hanno presenziato alla 
suggestiva e solenne cerimonia il Comandante del- 
la RM.N.O., Gen. C.A. Silvio DI NAPOLI, il Ca- 
po del Corpo di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. me. 
Mario DI MARTINO, il Prefetto di Milano Dr. Gia- 
como ROSSANO, il Sindaco di Milano Dr. Marco 
FORMENTINI, il Vice Comandante R.M.N.O. Gen. 
Div. Carlo CABIGIOSU ed il Capo del Servizio Sa- 
nitario R.M.N.0. Magg. Gen. me. Mario FUSCO. 

Ha reso gli onori un picchetto armato del Reggi- 
mento Artiglieria a Cavallo con il supporto della 
Fanfara del 3° Rgt. Bersaglieri. Il Direttore del no- 


socomio, Col. me. Prof. Samuele VALENTINO, nella 
sua allocuzione ha illustrato gli aspetti più signifi- 
cativi sul piano operativo ed organizzativo dell’atti- 
vità dell'Ente, sottolineando l’accresciuto e ricono- 
sciuto ruolo dello stesso sia nell’ambito della 
R.M.N.O. sia nell’organi ione sanitaria territo- 
riale civile dell’area milanese. Sono intervenute nu- 
merose personalità del mondo accademico, ospe- 
daliero, imprenditoriale, consolare, della magistra- 
tura, di tutte le Forze Armate, della C.R.I. e dello 
S.M.0.M. e le Associazioni Combattentistiche. 

Ha fatto da cornice un'originale mostra fotogra- 
fica disposta sui terrazzi adiacenti al Cortile d’O- 
nore sul tema “L’Ospedale Militare fra impegno 
quotidiano ed arte”. 
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OSPEDALE MILITARE LUNGODEGENZA 
DI ANZIO 


Direttore: Ten. Col. me. Francesco TONTOLI 


Il giorno 5 Giugno 1995 si è celebrato nell’O- 
spedale Militare di Lungodegenza di Anzio il 162° 
Anniversario della Fondazione del Corpo della Sa- 
nità Militare dell'Esercito e la Festa del Santo Pa- 
trono San Camillo DE LELLIS. 

Sono intervenuti alla Cerimonia il Comandante 
della Regione Militare Centrale Generale di Corpo 
d’Armata Mauro RIVA, il Capo del Servizio Sani- 
tario della Regione Militare Centrale Maggior Ge- 
nerale medico Vincenzo SCAGLIUSI e le massime 
Autorità politiche locali. 


Quest'anno la celebrazione ha assunto un rilievo 
particolare: il conferimento alla Bandiera del Cor- 
po di Sanità della Croce d’Oro al Merito dell’Eser- 
cito, quale alto riconoscimento della grande perizia 
e profonda abnegazione con cui la Sanità dell’Eser- 
cito ha assolto il delicato ed oneroso compito di 
cura ed assistenza di militari e civili nelle operazio- 


— Reparto Medicina, con 10-15 letti, deputati 
al ricovero ed alla cura di pazienti affetti da pato- 
logie acute che richiedano trattamenti intensivi di 
tipo prettamente ospedaliero e di durata relativa- 
mente breve; 


— Residenza Sanitaria Assistenziale per anziani, 
con 60-80 letti, destinata ad anziani affetti da defi- 
cit motori o mentali che limitino enormemente il 
compimento di attività elementari e che necessiti 
no, per lunghi o lunghissimi periodi di tempo, di 
assistenza sanitaria (soprattutto riabilitativa e di pre- 
venzione del decadimento psico-fisico) e di assistenza 
sociale (alberghiera e ricreativa); 


— Residenza per anziani autosufficienti, per ri- 
spondere esclusivamente alle esigenze di quegli an- 
ziani in condizioni di autosufficienza psico-fisica che 


ni Pellicano, Ibis ed Albatros rispettivamente svol- 
in Albania, Somalia e Mozambico, ove ha ri- 
scosso l’unanime stima e gratitudine dei contingen- 


te: 


ti militari alleati e delle popolazioni locali. 

Il Direttore, Tenente Colonnello medico France- 
sco TONTOLI ha esposto il programma di poten- 
ziamento e di riqualificazione delle attività di assi- 
stenza agli anziani che prevede la riorganizzazione 
dei servizi di ospitalità in tre distinte strutture: 
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per i più disparati motivi non trovino accoglienza 
in un nucleo familiare di tipo tradizionale e che scel- 
gano di vivere una vita autonoma, anche se in par- 


te organizzata. 


La presenza nello stesso comprensorio delle sud- 
dette strutture potrà conseguire alcuni importanti 
vantaggi: 


— possibilità di dare risposte più adeguate alle 
molteplici esigenze degli anziani, in base al loro di- 
verso grado di autosufficienza ed alla gravità delle 
malattie che li affliggono; 


— suddivisione degli ospiti in nuclei omogenei 
all’interno dei quali è più facile instaurare rapporti 
socializzanti e di solidarietà; 


— possibilità di trasferire gli ospiti da una strut- 
tura di un tipo ad un’altra, in dipendenza dell’ag- 
gravamento o del miglioramento dello stato di sa- 
lute, evitando traumi psichici nel trasferito, già a 
conoscenza dell'ambiente che lo circonda, e senza 
creare problemi logistici ai familiari. 


Al termine della cerimonia il Generale Mauro RI- 
VA ha inaugurato il Poliambulatorio nel quale ver- 
ranno fornite prestazioni specialistiche a favore del 
personale militare e civile (e propri familiari) della 
Difesa e dei Corpi Armati dello Stato, in servizio 
in Enti compresi nel bacino di utenza dell’Ospeda- 
le Militare, che oltre al Presidio di Anzio-Nettuno, 
include Velletri, Latina, Sabaudia, Gaeta, Frosino- 
ne, Sora, Cassino e Fontana Liri. 


L'attività ambulatoriale riguarderà le seguenti spe- 
cialità: 

— Radiologia 

— Laboratorio di analisi 

— Medicina interna 

— Cardiologia 

— Oculistica 

— Otorinolaringoiatria 

— Ortopedia 

— Fisiatria 

— Chirurgia 

— Gastroenterologia ed Endoscopia digestiva 

— Odontoiatria 

— Psichiatria. 


Anche l’attività del Consultorio Psicologico, li- 
mitato a suo tempo in via sperimentale al solo per- 
sonale del Presidio di Anzio, è stata estesa a tutto 
il bacino di utenza. 


La realizzazione di un efficiente poliambulatorio 
è propedeutica alla istituzione di una Commissione 
Medica Ospedaliera, fortemente voluta dal Comando 
della Regione Militare Centrale, che si prevede ini- 
zierà ad operare nel prossimo mese di ottobre. 
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COMANDO CORPO SANITÀ ESERCITO 
Capo del Corpo: Ten.Gen. me. Mario DI MARTINO 
POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
“S.TEN. ME. ATTILIO FRIGGERI M.0. ‘al VM.” 
Direttore: Col. me Michele DONVITO 


AI Policlinico Militare di Roma la cerimonia di 
celebrazione del 162° Anniversario della Costitu- 
zione del Corpo di Sanità si è volta, con particola- 
re solennità, il 16 Giugno 1995, alla presenza del 
Capo di S.M. dell’Esercito, Gen. C.d’A. Bonifazio 
INCISA DI CAMERANA. 

Nell'occasione è stato scoperto, nell’androne del 
Policlinico un busto bronzeo di Ippocrate, simbolo 
perenne dell’arte medica (vedi foto di copertina). 

Trascriviamo quindi per intero la presentazione 
che della solenne circostanza ha voluto fare il Capo 
del Corpo di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. me. 
Mario DI MARTINO. 


La cerimonia odierna, a distanza di quasi cento 
anni dalla inaugurazione del complesso Sanitario “Ce- 
lio”, assume oggi, nella ricorrenza della fondazione 
del Corpo di Sanità dell'Esercito, specialissima, pre- 
gnante connotazione spirituale e morale. 

Essa, infatti, oltre a rimarcare l'emergente ruolo 
del Policlinico Militare di Roma quale struttura api- 
cale di diagnosi e cura e quale momento ospedaliero 
di un polo sanitario ad impronta universitaria, vede 
materializzato, con lo scoprimento della effige bron- 
zea di Ippocrate, l'ideale di tutti i medici dell'Eserci- 
to di riconoscersi negli intramontabili valori di pro- 
fessionalità e di solidarietà propri dell’arte e della 
scienza medica. 

Questo simulacro, realizzato dal maestro Adolfo 
de’ Simone con uno squisito senso delle forme e del 
messaggio intimo che ad esse si affida, è collocato 
in un luogo ricchissimo di suggestioni storiche e atti- 
stiche. 

In un ospedale vittoriano propinquo alle più em- 
blematiche e rilevanti vestigia della romanità impe- 
riale, giustapposto alle antichissime basiliche di San 
Clemente, dei Santi Quattro e di S. Stefano Roton- 
do, posizionato quasi lungo la più famosa direttrice 
viaria della Roma moderna, questo busto e la stessa 
struttura che l’accoglie vogliono avere ed hanno per 
i medici militari il significato di convinta adesione 
alla cultura ed ai migliori ideali che pervasero la ci- 
viltà greco-romana, il mondo cristiano e l’Italia post- 
risorgimentale. 

I pochissimi che, per volere dei più, hanno in umiltà 
di spirito realizzato questa iniziativa, consegnano l'o- 
pera alla Sanità dell'Esercito confidando che l’imma- 
gine dell'insigne Maestro possa costituire per tutti i 
medici militari incentivo possente a rendere con il 
loro lavoro sempre più nobile e meritevole l’Istitu- 
zione che li accomuna e li affratella. 

A proposito dell’artista che ha scolpito il busto, 
il Col. me. Michele ANACLERIO, Capo Dipartimen- 
to Medicina e Vice Direttore del Policlinico, lo ha 
così ricordato: 


| 


Adolfo de’ Simone è nato nel 1928 a Lecce, riden- 
te città della Puglia ricca di tradizioni culturali ed 
artistiche. 

Ha seguito gli studi classic 
litare di Modena. 

Sîn dai primissimi anni della sua infanzia ha evi- 
denziato una notevole attitudine al disegno con ele- 
vate capacità espressive. 

Durante la carriera militare ha impiegato il tempo 
libero affinando tecnica e contenuti. 

La sua naturale predisposizione alla ritrattistica, 
congiunta al continuo studio, gli consentono di ese- 
guire ritratti in cui alla straordinaria somiglianza so- 
matica si aggiunge un approfondito studio carattero- 
logico. 

Numerose le mostre personali e collettive in Italia 
e all’estero, con successi e riconoscimenti ovunque 

Conclusa la carriera militare con il grado di Co- 
lonnello dei Bersaglieri, ha intensificato le sue ricer- 
che dedicandosi anche alla scultura ed in breve tem- 
po riesce ad impadronirsi anche di questa nobile ar- 
te. La sua opera più recente è il busto in bronzo di 
Ippocrate realizzato con vera maestria, conferendo al 


i e poi l'Accademia mi- 


personaggio una così forte carica espressiva che coin- 
volge l'osservatore al primo impatto. 

Alla cerimonia ha presenziato anche un illustre 
maestro della medicina il Prof. Luigi BRIAN, Eme- 
rito di Antropologia fisica dell’Università di Geno- 
va e Presidente della Société Internationale de Mé- 
decine Humaniste Néo-hippocratique che così ha 
sintetizzato l’evento: 

Sono particolarmente lieto ed onorato di esprime- 
re, in questa solenne circostanza, il sanuto e la soli- 
darietà ideale della “Société Internationale de Méde- 
cine Humaniste Néo-hippocratique”, cui ho l'onore 
di presiedere e, nel contempo, analoghi sentimenti 
da parte del Prof. Spyros Marketos, dell'Università 
di Atene, quale Presidente della gloriosa “Hippocra- 
tic International Foundation of Kos”. 

Richiamare ufficialmente, in questa sede prestigiosa, 
la figura del grande Padre della Medicina, significa 
porre ancora una volta in luce gl’intramontabili va- 
lori del suo insegnamento: da questo soprattutto il 
riferimento non solo ad una medicina che si avvale 
del nuovo, vertiginoso progresso della scienza e del- 
l'arte sanitaria ma, nello stesso tempo, a richiamarsi 
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ai grandi ed imperituri valori della dignità e della 
solidarietà, che dovrebbe essere sovrana nei rapporti 
umani, soprattutto con riferimento a chi soffre 

Questi valori diventano tanto più rilevanti se si 
considera, da una parte il generalizzato degrado mo- 
rale del nostro tempo, dall'altra, qui particolarmen- 
te, la nuova disponibilità delle strutture mediche mi- 
litari verso la Sanità civile in un nuovo abbraccio idea- 
le, di portata storica, tra le Forze Armate e le altre 
forze della Patria, intesa nel significato più alto e più 
nobile. 

Allo scoprimento del busto sono seguiti i vibranti 
interventi del Direttore del Policlinico, Col. me. (in 


COMANDO S 


UOLA DI SANITÀ MILITARE - 
Comandante: Magg. Gen. me. Sebastiano LICCIARDELLO 


prom.) Michele DONVITO, del Ten. Gen. me. Ma- 
rio DI MARTINO e quindi dello stesso capo di S.M. 
dell'Esercito, 

L’emiciclo del Policlinico era gremito di una im- 
ponente folla di militari di vari reparti e di Infer- 
miere Volontarie della CRI, e vi era la rappresen- 
tanza dell’Associazione Nazionale della Sanità Mi- 
litare Italiana, guidata dal Gen. Isp. prof. Tomma- 
so LISAI. 

Ha onorato la cerimonia la presenza, sempre vi- 
vace e giovanile, della M.d'O. al V.M. Oreste CA 
STAGNA, aiutante di Sanità nell'ultima Guerra 
Mondiale. 


CITO 


GIURAMENTO DEL 119° CORSO AUC 


Sabato 17 giugno 1995, nel- 
l'antica e suggestiva sede del 
Comando Scuola di Sanità Mi 
litare — Cas “F. Redi” 
in Firenze — si è svolta la ce- 
rimonia del giuramento del 
119° Corso AUC medici, far 
macisti ed odontoiatri e la 
commemorazione della ricor- 
renza della costituzione del 
Corpo di Sanità Militare del- 
l'Esercito, giunto quest'anno 
al 162°. 

Le cerimonie sono state 
onorate dalla presenza delle 
massime autorità cittadine, ci- 
vili, militari ed accademiche, 
dai familiari degli allievi giunti 
numerosi da tutt'Italia e dal 
Capo del Corpo di Sanità del- 
l'Esercito Ten. Gen. me. Mario DI MARTINO. 

L'allocuzione commemorativa della ricorrenza del 
Corpo di Sanit: tata tenuta dal Capo del Servi- 
zio Sanitario e Direttore di Sanità della Regione Mi- 
litare Tosco-Emiliana Col. me. Federico MARMO. 

Gli allievi hanno giurato fedeltà alla Patria nelle 
mani del Comandante della Scuola di Sanità Mili- 
tare Magg. Gen. me. Sebastiano LICCIARDELLO. 

Il Capo del Corpo ha rivolto un saluto ai pre- 
senti dal quale si cita ‘“ma oggi, in questa cerimo- 
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nia, noi solennizziamo anche il 162° anniversario 
della fondazione del Corpo di Sanità dell'Esercito. 
È una ricorrenza che mi offre l’occasione propizia 
per ringraziare quanti operano nel nostro settore 
e per inviare a tutti gli appartenenti al Corpo l’au- 
gurio affettuoso di un domani sempre migliore, un 
domani nel quale le vostre personali aspirazioni e 
quelle delle vostre famiglie, come il nostro stesso 
Istituto, possano cogliere le gioie e le soddisfazioni 
più genuine”. 


OSPITI ILLUSTRI 


Visita del Capo della Sanità Militare Austriaca, Gen. medico Dr. HUBERT HRABCIK 


Nello scorso autunno la Sanità Militare Italiana 
è stata onorata dalla visita ufficiale del Capo della 
Sanità Militare della Repubblica Austriaca, Gen.med. 
dr. Hubert Hrabcik, accompagnato dal Col.med. 
dr. Heinz Rabitsch, Direttore di Sanità della Stiria. 

Il Direttore Generale della Sanità Militare e Ca- 
po del Corpo Sanitario Aeronautico Ten.Gen.C.S.A. 
Collarile ha ricevuto gli illustri Ospiti nella sede di 
Villa Fonseca, intrattenendoli in un cordiale incon- 
tro durante il quale sono stati illustrati i “lincamenti” 
della Sanità Militare Italiana nei vari aspetti ordi- 
nativi, organizzativi ed operativi nonché le sue più 
importanti problematiche e prospettive di svilup- 
po, sia in ambito nazionale che nei rapporti con 
le altre Sanità Militari Estere. 

È seguita una visita alla Sanità Militare del- 
l'Esercito, introdotta da un sintetico, esauriente 
“briefing” del Capo del Corpo Ten.Gen.me. Di 
Martino che ha tracciato una panoramica della mag- 
giore organizzazione sanitaria militare nazionale. 

Grande interesse hanno manifestato gli Ospiti nel- 
le succe: te al Centro Studi della Sanità Eser- 
cito ed al Policlinico Militare di Roma, la più gran- 
de struttura sanitaria militare nazionale, ove hanno 
apprezzato l’importanza delle ricerche in corso, l’ot 
tima organizzazione e l'elevato livello professionale 
ed operativo riscontrato in tutti i reparti. 

Il giorno successivo è stato dedicato ad una visi- 
ta alla Sanità dell'Aeronautica Militare introdotta 


da un saluto e da un’esposizione descrittiva del 
Magg.Gen.C.S.A. Tricarico, incaricato delle funzioni 
di Capo di Corpo e Capo del Servizio. 

Nell'occasione è stato ospitato il “briefing” della 
Sanità della Marina Militare; renuto dal C.V. (MD) 
Simonetti che ha portato altresì il saluto del- 
l’Amm.Isp. (MD) Fontanesi. 

È seguita una dettagliata visita all’attiguo Istituto 
Medico Legale dell'Aeronautica durante la quale gli 
Ospiti sono rimasti fortemente impressionati dall’ot- 
tima organ i 
tifiche ed informatiche, dalla specifica, elevata pro- 
à di tutti gli operatori e dal notevole quo- 
tidiano impegno diretto prevalentemente al controllo 
della idoneità psico-fisica di un gran numero di com- 
ponenti di equipaggi di volo sia militari che civili. 

Nel terzo ed ultimo giorno è stato visitato il Re 
parto di Medicina Aeronautica (erede di storici Cen- 
tri di Medicina Aeronautica e Spaziale) della Divi- 
sione Aerea Studi Ricerche e Sperimentazioni, nel- 
l'Aeroporto di Pratica di Mare, ove sono state illu 
strate le attuali attività e le prospettive di sviluppo 
nell’ambito delle affascinanti e moderne ricerche di 
fisiopatologia aerospa 

Il programma ufficiale si è concluso con una 
accurata visita al famoso “Museo Storico dell’Ae- 
ronautica Militare”, uno dei più importanti del mon 
do, meravigliosamente collocato nell’Idroscalo di Vi- 
Valle, sulle rive del lago di Bracciano. 


ione, dalle moderne dotazioni sci 
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1 - Saluto del Direttore Generale della Sanità Mi- 


litare e del Capo del Corpo Sani 


Esercito. 


ita al Policlinico Militare di Roma. 


Fig. 2 


421 


—a 


Îlicottero Sanitario del 15° Stormo sull’Ae 
roporto di Pratica di Mare. 


In conclusione, una visita densa di incontri ed 
esperienze conoscitive, che ha confermato una so. 
stanziale identità di vedute e di problemi tra i ver 
tici delle Sanità Militari dei due Paesi amici e con- 
tigui, sulla base di una consapevole comune matri 
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sita alla Sanità dell'Aeronautica Militare 


Ufficio del Capo del Corpo. 


Fig. 5 - Visita al Museo Storico A. 


Valle, 


di Vigna di 


ce culture ale e professionale di connotazione ‘euro- 
pea”, tanto importante nell’attuale momento storico. 
mondiale e di una sincera, reciproca e cordiale ami 


cizia 


P.C. 


| 
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Assunzione incarichi nel Corpo Sanitario Marina Militare 


Il 22 maggio 1995 il C.V. (MD) Raffaello COLALILLO ha assunto l’incarico di Direttore dell’Inferme- 
ria Autonoma M.M. di Roma subentrando al C.V. (MD) Antonio PERI destinato all’Ispettorato di Sanità 


della M.M. 


Promozioni nel Corpo Sanitario dell'Esercito 


Da Colonnello medico 

a Maggior Generale medico 

LEGNITI Nicola 

Capo del Servizio Sanitario Regione Militare Sardegna 
anzianità 1° Aprile 1995 


Da Maggior Generale medico 

a Tenente Generale medico in aus 
GUASTADISEGNI Gaetano 
anzianità 29 Dicembre 1991 
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CONSIGLIO NAZIONALE A.N.S.M.I. 


Il 20 Maggio 1995 si è riunito in Roma, nei loca- 
li del Centro Studi della Sanità Militare Esercito, 
il Consiglio Nazionale dell’A.N.S.M.I. convocato dal 
Presidente Nazionale per discutere e deliberare sul 
seguente O.d.G.: 

1) Relazione del Presidente Nazionale; 

2) Relazione amministrativa e approvazione del 
bilancio consuntivo 1994; 

3) Interventi e proposte; 

4) Varie e eventuali. 

Dopo aver reso onore ai Caduti della Sanità pres- 
so il Monumentino loro dedicato, alle ore 10,30 ini- 
zia la seduta. Il Gen. FERRAJOLI la presiede per 
acclamazione. 

Per la Presidenza nazionale, oltre al Presidente 
Gen. Isp. Prof. LISAI, partecipano: il V.Pres. Ten. 
Gen. me. Ezio SULLI, il V.Pres. Cap. Freg. Prof. 
Gianfranco CAVICCHIOLI, i Consiglieri: Gen. me. 
Domenico FORNABAIO, Serg. Magg. Dr. Marco 
TINTISONA, il Segretario Generale Gen. me. Eu- 
genio EMANUELE e l'Amministratore Generale 
S.Ten. A.A. Cav. Uff. Tommaso APPERTI. 

La struttura periferica è presente con i Sigg. De- 
legati delle Regioni: Piemonte, Lombardia, Vene- 
to, Friuli/V. Giulia, Emilia/Romagna, Abruzzo/Mo- 
lise, Lazio/Umbria, Campania, Puglia/Basilicata. 

Sono inoltre presenti: il Presidente della Sezione 
di Salerno, Ten. Franz COZZI DE MANE, Il Col. 
me. Prof. Michele ANACLERIO, il Ten. Marcello 
BAIETTI, L’Amm. MUSIARI, il Cap. GOGLIA, il 
Cap. Luigi GENNARO, i M.lli Magg. Sigg. Emidio 
LUZI e Silvio FORTUNATO. 

È rappresentato l’Ispettorato del Corpo Sanita- 
rio della Marina, con il C.A. MARTINES. Il Gen. 
D’AMELIO rappresenta il Direttore Generale del 
Servizio Sanitario Militare, Gen. Isp. Pasquale COL- 
LARILE. Il Gen. FERRAJOLI saluta i presenti, an- 
nuncia le sue dimissioni dalla carica di V.Pres. Naz. 
Vicario per l'avanzata età, ringrazia, augura buon 
lavoro e cede la parola al Presidente Nazionale per 
la relazione di cui al punto 1) dell'Ordine del 
Giorno. 
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Il Gen. LISAI, dopo aver illustrato la carriera e 
l'impegno del Gen. FERRAJOLI, ne propone la no- 
mina a Vice Presidente Nazionale Onorario, essen- 
do Presidente Onorario il socio Medaglia d'Oro 
V.M. Oreste CASTAGNA. L'assemblea applaude e 
il Gen. FERRAJOLI, commosso, ringrazia. Il Presi- 
dente Nazionale prosegue parlando dell’attività svol- 
ta nel trascorso anno e delle prospettive in ordine 
alla possibilità di organizzare un Raduno naziona- 
le: i costi enormemente lievitati, rapportati alle di- 
sponibilità economiche del Sodalizio, lo rendono 
inattuabile. 

Circa l'attività delle Sezioni, raccomanda ai De- 
legati Regionali di seguirla e stimolarla, magari sug- 
gerendo l'effettuazione di pellegrinaggi ai luoghi con- 
sacrati alla storia patria dal sacrificio dei suoi figli. 
Proseguendo, il Presidente raccomanda l'incremento 
del proselitismo, perché dal numero dei soci dipende 
l'entità del contributo ministeriale che nel prossi- 
mo anno verrà dimezzato. Dopo aver raccomanda- 
to l'osservanza dei tempi fissati per l'espletamento 
di alcune incombenze amministrative, l'oratore rin- 
grazia i presenti e gli assenti per la partecipazione 
e la collaborazione. 

Il Presidente dell'assemblea cede la parola all’Am- 
ministratore Generale per la relazione di cui al punto 
2). Il Cav. Uff. Tommaso APPERTI illustra nelle sue 
varie componenti la relazione amministrativa certi- 
ficata dal Collegio Sindacale, relazione che conclu- 
de il Bilancio Consuntivo 1994 con un saldo attivo 
di Lire 50.265.327 complessive. 

Detto bilancio, messo ai voti, viene approvato per 
acclamazione unanime. 

Il Presidente dell'Assemblea, dopo aver ringra- 
ziato ed elogiato l'Amministratore Generale per l’ab- 
negazione profusa nell’espletamento del suo incari- 
co nonostante i molteplici problemi di salute per 
i quali è stato più volte necessario il ricovero ospe- 
daliero, cede la parola, nell'ordine, a quanti si sono 
iscritti a parlare. 

Cessati gli interventi, alle ore 12,45 la seduta viene 
sciolta e il relativo verbale viene confermato e sot- 
toscritto. 
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IN COPERTINA: La nave salvataggio/soccorso “Anteo” (A 5309) 
Costruita presso i Cantieri Breda di Mestre, impostata nel 1977 e consegnata alla 
Marina Militare il 31.7.1980. 


dislocamento: t. 2.857 

lunghezza f.t.: m. 98,4 

larghezza: m. 15,8 

immersione: m. 5,1 

apparato motore: 3 generatori e 1 motore elettrico 
per una potenza di 6.000 CV 


velocità: 19 nodi 
equipaggio: Ufficiali: 9 


Sottufficiali, S. Capi e Comuni: 104 


E’ dotata di ponte di volo ed hangar per un elicottero Agusta Bell AB-212, di im- 
barcazioni e mezzi di soccorso di superficie e di profondità, tra cui un minisom- 
mergibile di salvataggio di 13,2 tonn. (dimensioni: lungh. 8 m.; largh. 1,9 m.; 
immersione 2,7 m.) che può raggiungere la velocità di 5 nodi e portare 2 uomi- 
ni. Si trovano inoltre a bordo camere di decompressione e altre apparecchiature 
di pronto intervento. 


Motto: 
In undis per undas pro vita. 
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13° CONVEGNO NAZIONALE 
DI MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE 


Pratica di Mare, 29-30 Novembre 1995 


Il Convegno, organizzato dall’A.I.M.A.S. (Associazione Italiana di 

Medicina Aeronautica e Spaziale), si svolgerà presso la Divisio- 

ne Aerea Studi Ricerche e Sperimentazioni dell'Aeronautica Mili- 

tare - Aula del Reparto di Medicina -, ubicata nel comprensorio 

dell'Aeroporto Militare di Pratica di Mare. 

Il Convegno tratterà due temi fondamentali: 

* «Fenomeni neuroendocrini-cronobiologici nel volo at- 
mosferico e spaziale» 

* «Esposizione alle radiazioni cosmiche del personale di 
volo e degli astronauti» 

Saranno inoltre presentate comunicazioni libere su argomenti di 

Medicina Aeronautica Spaziale ed è previsto l'intervento di auto- 

revoli personalità italiane e straniere con lettura su argomenti di 

Medicina Aeronautica e Spaziale. 

Il termine di accettazione delle comunicazioni: 31 ottobre 1995 


Presidente del Convegno: Prof. Aristide SCANO Tel 8101775 


Segretario del Comitato 
Scientifico: Prof. Felice STROLLO Tel. e Fax 
(con segreteria) n. 324409 


AVVICENDAMENTO AL VERTICE DEL CORPO SANITARIO 
DELLA MARINA MILITARE 


Il giorno 27 agosto 1995 ha avuto luogo presso 
l’Ispettorato di Sanità M.M. la cerimonia del passaggio 
di consegne tra l’Ammiraglio Ispettore Capo (MD) 
Sergio FoNTANESI che ha lasciato il Servizio per rag- 
giunti li à e l'’Ammiraglio Ispettore (MD) Ser- 
gio NA :HIO, che ha assunto l’incarico di Capo del 
Corpo Sanitario e dell'Ispettorato di Sanità della Mari- 
na Militare. 


Il nuovo Ispettore ha rivolto un sentito ringra- 
ziamento all'Ammiraglio FONTANESI per l’ammirevo- 
le impegno con cui ha svolto la sua opera di gui- 
da in un momento di profondi e suggestivi cam- 
biamenti nel servizio, ricordando altresì con toc- 
canti e significative espressioni le esemplari doti 
professionali ed umane, sempre particolarmente 
evidenti in oltre quarant'anni di vita trascorsa nella 
Marina Militare. 


L'Ammiraglio NaraLiccHio ha concluso espri- 
mendo il proprio vivo proposito di continuare l’o- 
PSra del suo predecessore, sempre tesa a porre a 

sizione della Forza Armata e della Nazione un 
Servizio Sanitario particolarmente qualificato e ade- 
guato ai tempi. 


L'Ammiraglio FONTANES ‘ogliendo grato le calorose espressioni a Lui rivolte, ha augurato al 
suo successore ulteriori prestigiose affermazioni personali, auspicando che sotto la sua guida ca- 
pace e sicura arridano al Corpo Sanitario Militare Marittimo le migliori fortune. 


Il Direttore ed il Consiglio di Redazione del Giornale di Medicina Militare rivolgono un 
cordiale saluto all'Ammiraglio Sergio Fontanesi ed un vivo ringraziamento per la collabora- 
zione fornita nell’incarico di Vice Direttore. Formulano, altresì, i più fervidi auguri di buon 
lavoro all’Ammiraglio Ispettore Sergio Natalicchio, nuovo Capo dell'Ispettorato di Sanità 
della M.M. che assume anche l’incarico di Vice Direttore del Giornale. 
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L’AMMIRAGLIO ISPETTORE (MD) SERGIO NATALICCHIO NUOVO CAPO 
DELL’ISPETTORATO DI SANITÀ DELLA MARINA MILITARE 


L’Ammiraglio Ispettore Medico Sergio NATALICCHIO è nato a 
Trani l°11 ottobre 1935 e si è laureato in Medicina e Chirurgia 
presso l’Università degli studi di Bari. 

Nel 1963 ha prestato servizio quale Ufficiale Medico di com- 
plemento nell’Esercito dirigendo i Servizi Sanitari nella Caser- 
ma del Gruppo di artiglieria da campagna «Avellino» di S. Ma- 
ria Capua Vetere e nella Scuola SCAM di Maddaloni. 

Nel 1965, vincitore di concorso per Tenente Medico a nomi- 
na diretta nella Marina Militare, dopo il Corso Applicativo se- 
guito in Accademia Navale, veniva destinato su Nave Garibal- 
di quale Capo Servizio Sanitario e, su ivamente su Nave 
Andrea Doria, cumulando un periodo d'imbarco continuo di 
oltre sei anni, durante i quali ha posto in evidenza alte qua- 
lità professionali, umane e capacità organizzative non comu- 
ni, qualità tutte che gli hanno valso la designazione a Capo 
Servizio Sanitario del 6° Gruppo Navale, Nave Ardito e Nave 
Lupo, con le quali ha compiuto una impegnativa campagna 
addestrativa intorno al mondo negli anni 1979/1980. 

Nel grado di Capitano di Corvetta e successivamente in quel- 
lo di Capitano di Fregata, ha assolto presso l'Ospedale Princi- 
pale M.M. «Giulio Venticinque» di Taranto, gli incarichi di Co- 
mandante del Distaccamento Infermieri, Capo Reparto della 
2° Chirur Capo Reparto Otorinolangoiatra e contempora- 
neamente per le sue capacità didattiche gli veniva affidato 
l'insegnamento presso la Scuola Sottufficiali Infermieri M.M. 
di Taranto. 

Nel 1981, da Capitano di Fregata, lo ritroviamo Vice Direttore di Marispedal Taranto e nel 1987/1988, da 
Capitano di Vascello, Direttore dello stesso Ente Sanitario, incarichi tutti nei quali con efficaci ed intelligenti 
iniziative è riuscito a potenziare la struttura Sanitaria dinamizzando l’organizzazione e la funzionalità. 

Dal novembre del 1988 al marzo 1992 ha ricoperto l’incarico di Direttore di Sanità del Dipartimento Milita- 
re Marittimo dello Ionio e del Canale d'Otranto e, successivamente, è stato chiamato all’Ispettorato di Sa- 
nità M.M. quale Capo Ufficio dell’Ispettore e Vice Ispettore 

Il 27 agosto 1995 è stato nominato Capo dell'Ispettorato di Sanità M.M. e Capo del Corpo Sanitario della 
Marina Militare. 


[TTOLI SCIENTIFICI ONORIFICENZE E DECORAZIONI 
Diploma di specializzazione in Otorinolaringoiatria Croce d’argento di anzianità di servizio 
Diploma di specializzazione in Chirurgia Generale Cavaliere dell'ordine al merito della Repubblica Italiana 
Abilitazione in Medicina aerospaziale Croce d’oro di anzianità di servizio 


Ufficiale dell'ordine al merito della Repubblica Italiana 
Medaglia mauriziana 

Commendatore dell'ordine al merito della Repubblica 
Italiana 


LETTERA AI LETTORI 


Gli «Annali di Medicina Navale» avrebbero fe- 
steggiato, quest'anno, i cento anni di pubblicazio- 
ne e, in vista dell’evento, la sua Redazione aveva 
deciso di dedicare all’anniversario un numero spe- 
ciale commemorativo che rivisitasse il passato, sal- 
dandolo al presente del Corpo di Sanità della Ma- 
rina Militare. 

Il taglio editoriale prevedeva una rassegna di 
quanto maggiormente aveva qualificato la rivista 
nel suo lungo percorso così come la illustrazione 
delle attività di ricerca attuali nei settori peculiari 
della Marina. 

La unificazione delle tre testate editoriali di For- 
za Armata, disposta nel 1992, non ha consentito il 
raggiungimento di questo traguardo secolare, tut- 
tavia il Direttore del Giornale di Medicina Militare 
e la nuova Redazione Interforze hanno deciso 
ugualmente di dedicare un ampio spazio ad un 
progetto multidirezionale di ricerca navale inserito 
nel programma «IMMERSIONI PROFONDE: che ha 
visto un forte impegno scientifico e tecnologico 
da parte della Marina. 

Motore di questa ricerca è la Sezione Studi di 
Fisiologia Subacquea del Raggruppamento Subac- 
queo ed Incursori «Teseo Tesei» (COMSUBIN) e 
del Centro Studi di Medicina Navale, a La Spezia e 
ad essa, nelle sue componenti tecnologiche, è de- 
dicata la parte introduttiva. 

La base sperimentale fondamentale è costituita 
dal grande Simulatore Iperbarico idropneumatico 
per alti fondali, di progettazione e costruzione na- 
zionali e, unico in Italia, di proprietà governativa. 
Il simulatore ha consentito la messa a punto della 
tecnica di immersione profonda bounce-diving 
prima, e, successivamente, dei programmi di im- 
mersione in saturazione oggi attuabili a bordo di 
NAVE ANTEO e che garantiscono alla Marina Mili- 
tare una operatività che non ha confronto nell’am- 
bito delle Marine mediterranee. 

Segue la presentazione dei più recenti rapporti 
scientifici, inediti, dedicati alla componente neuro- 
fisiologica di studio della reattività nervosa in iper- 


barismo. L'interesse di tali ricerche supera certa- 
mente il livello subacqueo in senso stretto ed a ri- 
prova sono le proficue collaborazioni mediche e 
multidisciplinari che ad esse hanno concorso e le 
più moderne metodiche d’indagine adottate. 

La Redazione è certa di offrire una lettura sugge- 
stiva ad un auditorio polispecialistico molto esteso, 
prospettando una realtà scientifica di rilevante po- 
tenziale tecnologico e professionale che è auspica- 
bile possa trovare ulteriori espressioni in progetti 
finalizzati interforze ed universitari multicentrici. 


IL PROGETTO DGSM7 


Il progetto è stato varato nel lontano 1977 in 
collaborazione con l’Università di Roma (Clinica 
delle Malattie Nervose e Mentali) al fine di analiz- 
zare la reattività nervosa in Iperbarismo. Le appa- 
recchiature necessarie allo sviluppo del progetto 
sono state fornite dalla Marina Militare. 

Nel corso di questi anni si sono avute varie fasi 
di sviluppo durante le quali si è mantenuta e po- 
tenziata l’attrezzatura ad un alto livello tecnologico, 
in modo da seguire gli sviluppi della tecnica di re- 
gistrazione e di elaborazione dati, con l’acquisizio- 
ne delle attrezzature più moderne (Berg Fourier, at- 
trezzatura per risposte evocate cerebrali. Brain Sur- 
veyor, attrezzatura collegata alla camera iperbarica 
di Comsubin, unica in campo nazionale). 

Si sono esplorati diversi campi di ricerca: 

a) lo studio della tos: dell’Ossigeno con tec- 
niche di registrazione elettroencefalografiche ed 
analisi di Fourier; 

b) il monitoraggio di immersione profonde sia 
d’intervento sia in saturazione, con tecniche di re- 
gistrazioni EEG ed analisi di Fourier e con risposte 
evocate corticali; 

©) studio dello stress con reattivi psicologici ed 
attività EEG; i 

d) studio di immersioni in saturazione diretta- 
mente a bordo di Nave Anteo. 
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Questi studi sono stati possibili per la realizzazio- 
ne di un particolare passaggio a scafo nell’Impianto 
Integrato della Nave per permettere di collegare le 
attrezzature di registrazione. Tale passaggio è stato 
realizzato in maniera sperimentale già nell’87 ed in 
forma definitiva nell’88-89 in occasione dei grandi 
lavori della Nave. 

I risultati ottenuti sono stati oggetto di rapporti 
interni riservati e di lavori pubblicati sugli Annali 
di Medicina Navale. 

In pratica si sono sviluppati diversi stages di ac- 
quisizione dati, durante i quali è confluito, presso 
Comsubin o su Nave Anteo, personale di diversa 
provenienza (dall'Università di Roma, dall'Istituto 
Tumori di Milano, dall’Ospedale Militare di La 
Spezia) che, ha permesso di ottenere dati speri- 
mentali che, elaborati in modo organico, sono sta- 
ti oggetto di numerose pubblicazioni e di relazioni 
al Congresso Internazionale di Neurofisiologia Cli- 
nica (Parigi 90), Congresso della U.H.M.S. a Be- 
thesda (USA nel ’92), Congresso della Società Eu- 
ropea di Medicina Subacquea (Basilea 92), Con- 
gresso Internazionale di Neurofisiologia Clinica 
(Lisbona 92). 

La ricerca ha permes: 

- di studiare la tossicità dell’Ossigeno a livello 
cerebrale con tecniche combinate di registrazione 
EEG e di elaborazione statistica, ottenendo dati 
standard sull’effetto dell’Ossigeno sull'attività bioe- 
lettrica cerebrale; 

- di sviluppare una collaborazione con l'Ospe- 
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dale civile di La Spezia (Reparto di Medicina Nu- 
cleare e con il Reparto di Medicina Nucleare del 
Dipartimento Scienze Neurologiche dell’Univers 
di Roma) per lo studio con la SPECT (tomografia 
cerebrale ad emissione di singoli fotoni) della cir- 
colazione sanguigna (livello perfusionale) durante 
esposizione ad Ossigeno iperbarico; 

- di monitorare l’attività EEG degli operatori; 

- di studiare la narcosi da Azoto con tecniche di 
tipo elettrofisiologico (risposte cognitive a stimolo 
acustico P300); 

- ed infine di studiare le performances degli 
operatori, sia con reattivi mentali che con risposte 
cognitive P300, durante immersioni in saturazione. 

I risultati sul medio periodo cui si tende sono: 

- la standardizzazione delle prove di tossicità 
cerebrale dell’Ossigeno con l'acquisizione di un 
programma automatico di elaborazione dati EEG, 
già in fase di sviluppo; ciò permette, oltre al con- 
trollo di routine, di far eseguire il test a tutto il 
ischio (allievi subacquei ed incursori) 
ione di eventi patologici; 

- il miglioramento dei profili di performances 
degli operatori in saturazione (sia dal punto di vi- 
sta cognitivo, che dal punto di vista dei parametri 
siologici); 

- il monitoraggio del personale, finalizzato ai 
programmi in saturazione, per definire meglio il 
loro impiego in situazioni operative. 


Amm. Ispettore (MD) Sergio Fontanesi 
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RAGGRUPPAMENTO SUBACQUEI INCURSORI 
«TESEO TESEI» 
VARIGNANO LA SPEZIA 


LE PERFORMANCES ELETTROENCEFALOGRAFICHE DURANTE 
UN’ESPERIENZA DI IMMERSIONE IN SATURAZIONE (-250 mt.) 


Prof. Lucio Pastena 
C.F. Domenico Matarese 


INTRODUZIONE 


Il presupposto fisico su cui si fonda un'immer- 
sione in saturazione è il seguente: «esiste una 
quantità limite di gas inerte che si può sciogliere 
in ogni singolo tessuto dell'organismo; quando ta- 
le limite è stato raggiunto si dice che l'organismo 
è saturo». 

Ciò vuol dire che, se non si varia la pressione 
ambientale, l'organismo non assorbe più gas dal- 
l’ambiente. Poiché non varia la quantità di gas as 
sorbito non varia più neppure il tempo della 
va, necessaria a far espellere la 
quantità di gas sciolta nei vari tessuti, qualunque 
sia il tempo di permanenza sul fondo. 

Si comprende quindi come le immersioni in sa- 
turazione siano di particolare interesse quando il 
lavoro è molto lungo e la sua durata non può es- 
sere preventivata in anticipo con una approssima- 
zione sufficientemente valida. 

Questo tipo di immersione può essere usato an- 
che quando le quote di lavoro sono molto elevate, 
poiché a tali quote negli altri tipi di immersione, 
come nelle immersioni di intervento, la permanen- 
za sul fondo viene ad essere sempre più breve per 
lasciare spazio al tempo di decompressione. 

Uno dei problemi però che si pongono, durante 
le immersioni profonde è la comparsa di una sin- 
drome nervosa da alte pressioni HPNS (tremori a 
5/6 cicli al secondo, alterazioni EEG, convulsioni); 
per evitare la comparsa di tale sindrome è neces- 
saria una scelta accurata della miscela da usare, 
che in questi ultimi anni si è visto essere una tri- 
mix (He, N2, 02). Questa miscela permette di rag- 
giungere profondità più elevate della originale mi- 
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scela binaria (He, 02), poiché impedisce lo svi- 
lupparsi di una sindrome tipo HPNS, per la pre- 
senza di N2. Questo gas diminuisce, però, la ecci- 
tabilità neuronale, con la comparsa di un effetto 
«narcotico» rendendo le performances degli opera- 
tori meno valide; inoltre, se la somministrazione 
di N2 non è opportunamente controllata, si può 
anche sviluppare una sindrome di eccitamento a 
tipo maniacale, (sindrome da alti fondali) che 
compromette la sicurezza degli operatori. 

La concentrazione ottimale di N2 si è osservato 
essere compresa fra 4.5 e 5%. Tale percentuale va- 
riabile è funzione di molti fattori come la velocità 
di compressione, le soste e gli eventuali lavori 
previsti sul fondo. 

Si comprende quindi come le possibilità di ave- 
re a disposizione alcuni indici di controllo come 
l’attività EEG sia importante in tali condizioni, poi- 
ché può far notare alcuni segni iniziali sia di una 
sindrome narcotica, sia di una HPNS. 

Lo sviluppo delle tecniche di analisi dei segnali 
di questi ultimi anni consente di avere in linea 
una analisi di Fourier (scomposizione del segnale 
in spettri di frequenze fondamentali) delle attività 
bio-elettrica cerebrale per epoche di due secondi; 
si può ottenere, anche, direttamente in linea il cal- 
colo della relativa potenza sottesa da ogni compo- 
nente del segnale. Tale tecnica di analisi, median- 
te una formulazione matematica, permette di 
esprimere i valori delle potenze in una mappa co- 
lorimetrica, fornendo anche per ogni derivazione 
EEG i relativi dati della potenza del segnale per 
ciascuna banda di frequenza; questi valori numeri- 
ci permettono poi una trattazione statistica del se- 
gnale (Pastena 1992). 
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Scopo della ricerca è la verifica dell’accettabilità 
neurofisiologica di un profilo di immersione du- 
rante un'esperienza in saturazione condotta dalla 
Marina Militare Italiana a -250 mt. 


METODOLOGIE 


L'esperienza è avvenuta a bordo di Nave AN- 
TEO, che dispone di un impianto integrato e dei 
relativi passaggi a scafo per il rilevamento di se- 
gnali biologici. 

I segnali bioelettrici cerebrali erano registrati 
mediante cuffia precablata a 19 elettrodi con elet- 
trodo di riferimento biauricolare. 

Gli operatori che compivano la saturazione, 
erano stati addestrati ad indossare l'uno all’altro la 
cuffia; le resistenze degli elettrodi erano controlla- 
te al di fuori della camera dal display dell’attrezza- 
tura ed erano considerate ottimali se minori di 
12,5 ohms; in generale si avevano resistenze me- 
die di 4-5 ohms. 

Gli operatori, per la durata della registrazione, 
che avveniva ad occhi chiusi, erano distesi su uno 
dei lettini dell'impianto. Un impianto di TV a cir- 
cuito chiuso permetteva di seguire gli operatori 
durante le diverse fasi. 

I segnali bioelettrici erano registrati su hard di- 
sck per venti minuti; in seguito venivano sottratti 
gli artefatti ed i segnali erano analizzati per epo- 
che successive di due minuti. 

Si effettuavano controlli statistici fra le epoche 
delle diverse quote con le registrazioni iniziali e 
successivamente fra le epoche consecutive delle 
diverse quote fra loro. 

Se la probabilità di essere in presenza di eventi 
diversi, sia fra i gruppi delle varie quote e la regi- 
strazione di base, sia fra i gruppi di due quote 
successive, era al minimo del 90 per cento, si cal- 
colava per quel gruppo, che rispondeva alle due 
condizioni statistiche stabilite, la variazione per- 
centuale dei valori di potenza rispetto alla situa- 
zione di base; i diversi valori percentuali (adope- 
rando il sistema dei minimi quadrati lineari) erano 
posti in grafico con una retta di regressione per 
ogni canale. 

Si seguiva tale procedura di calcolo per le ban- 
de di frequenza rispettivamente di 0/4, 4/7, 7/12, 
12/15 Hertz e per ogni quota. Di ogni retta si cal- 
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colavano anche i limiti di oscillazione del coeffi- 
ciente b. 

Le registrazioni sono avvenute a distanza di 24 
h, ad esclusione dell’ultima che è stata compiuta a 
48 h di distanza dalla precedente. 

I parametri del microclima sono stati: 

ossigeno da 0.44 a 0.48 ATA; N2 0.79 ATA; 

la pressione max di CO2 è stata di 0.005 ATA e 
l'He è stato immesso sino a bilanciamento della 
pressione totale. 

La velocità di compressione è stata variabile e 
precisamente 20 mt. all'ora sino a -100 mt. con so- 
sta di due ore, poi compressione a 10 mt. ora sino 
a -250 mt. con successiva fuoriuscita in mare. 

La procedura di decompressione è stata ottenu- 
ta con una sosta ogni giorno dalle 24 alle 6 e dal- 
le 14 alle 16, seguendo le tabelle della US Navy. 

Le percentuali dei vari gas respirati durante le 
registrazioni alle varie quote sono state: 


-250 mt. 
He (CA N; CO) 
94.1 1.8 4.041 0.005 
-250 mt. 
95.306 1.6 3.001 0.005 
-230 mt. 
93 2.072 4.708 0.007 
-200 mt. 
93.5 24 4.1 
-180 mt. 
93.8 23 39 
-142 mt. 
92.1 2.9 SR 
-125 mt. 
91.3. Sa 5.42 
-94 mt. 
88.9 4 6.9 
-66 mt. 
84.4 5.7 97: 
-43 mt. 
76.7 84 14.8 
-3.5 mt. 
35.4 22.8 41.7 


RISULTATI 


Circa l’attività fra 0 e 4 Hz si nota un aumento 
di circa 100% nelle derivazioni anteriori; aumento 
che va progressivamente diminuendo per scompa- 


rire del tutto intorno a quota -100 mt., mentre nel- 
le derivazioni, centrali quest'attività è quasi assen- 
te per scomparire del tutto nelle derivazioni po- 
steriori. 

l’attività teta (fra 4 e 7 Hz) raggiunge valori ele- 
vati alle quote -250 mt. specie nelle derivazioni 
centrali anteriori dove è presente anche alle quote 
più basse, mentre nelle derivazioni prettamente 
centrali è presente con aumenti di circa il 50% con 
un successivo «trend» in diminuzione per le quote 
più basse intorno a valori del 25%-30%. È da nota- 
re che nelle derivazioni posteriori l’attività teta è 
del tutto assente. 

Per l’attività fra 7 e 12 Hz (attività alfa) si nota 
una scomparsa nelle derivazioni anteriori (fl ed 
f2); è presente, invece, un aumento, nelle deriva- 
zioni precentrali di circa il 60% che rimane stabile. 

Nelle derivazioni centrali l’attività alfa è scom- 
parsa del tutto, mentre nelle derivazioni antero 
posteriori si ha, per tale frequenza, un aumento di 
circa il 50% che rimane abbastanza stabile anche 
alle quote più basse. 

Nelle derivazioni occipitali si ha una scomparsa 
dell'attività alfa nelle prime quote sino a -200 mt. 
per aversi, poi, un progressivo aumento da tale 
quota sino alle quote più basse. 

Per l’attività fra 12 e 15 Hz (attività beta) si nota 
scomparsa nelle derivazioni anteriori, si ha, 
, un aumento di circa il 50% nelle derivazio- 
ni percentuali con una tendenza alla diminuzione 
verso le quote più basse. 

Nelle derivazioni centrali e posteriori l’attività 
beta è del tutto assente, salvo nelle derivazioni oc- 
cipitali dove si ha un aumento di circa il 20% alle 
quote più basse, aumento che scompare del tutto 
intorno ai -180 mt. 


DISCUSSIONE 


Le considerazioni che si possono trarre da que- 
sta sperimentazione sono di diverso ordine: 

a) il tipo di elaborazione adottato permette di 
Valutare in sintesi gli effetti delle variazioni di ha- 
bitat sulle attività EEG, confermando quanto già 
notato in precedenza (Pastena 92). 

Questo risultato è stato possibile, poiché i dati 
sono stati elaborati statisticamente ed ad essi è 
Stato sottratto ogni artefatto. 


b) L'interpolazione dei dati con una funzione 
y= a + bx anche se di tipo, a volte riduttivo, per 
l'appiattimento delle oscillazioni dei dati speri- 
mentali riesce a dare un’idea dei fenomeni du- 
rante tutta l’esperienza. 

I dati più salienti della sperimentazione sono il 
cospicuo aumento del delta in zona anteriore che 
viene a scomparire durante le profondità più bas- 
se, questo dato è confermato anche in altre espe- 
inze condotte a minor profondità (-205 mt.) (Pa- 
stena 1992); è interessante notare come quest’atti- 
vità sia presente solo in zone anteriori, mentre in 
zona posteriore è del tutto assente. 

L'attività delta può essere espressione di parti- 
colari fenomeni legati ad uno stand by della cor- 
teccia nelle zone sovraindicate. 

Nelle stesse zone dove è presente l’attività del- 
ta, specialmente in zona centrale, si nota una co- 
Sspicua attività teta che si mantiene stabile con un 
aumento di circa il 20% durante tutta la fase del- 
l'esperienza. 

La presenza di questa attività a tipo teta centrale 
è confermata da altri autori (Lemaire, Rostan) e re- 
centemente anche da autori giapponesi (Mat- 
suoka). 

È stata interpretata come dovuta ad una attività 
legata certamente ad un alterato stato fisiologico, 
infatti Westmoreland (1986) ha osservato questo 
fenomeno in un gruppo di 36 pazienti di cui 28 
avevano manifestazioni a tipo epilettico ed otto 
avevano diverse patologie neurologiche. 

Gli autori giapponesi, poiché nelle loro osserva- 
zioni, avevano collegato la comparsa dall'attività 
teta centrale a sintomi di euforia, la considerano 
come un segno di HPNS; piuttosto è da notare 
che l’euforia non è un sintomo patognomonico di 
HPNS, ma piuttosto di una sindrome narcotica da 
alti fondali, quindi la considerazione degli autori 
giapponesi non va vista in quest'ottica; si può solo 
affermare, alla luce dei dati sperimentali, che l’atti- 
vità teta centrale è un'attività cerebrale espressio- 
ne di uno stato di particolare impegno dell’encefa- 
lo legato a situazioni ambientali estreme. 

La diminuzione dell'attività beta, osservata an- 
che da altri autori, è legata, probabilmente, ad un 
diverso atteggiamento funzionale del sistema di 
integrazione sensi-motorio. 

I nostri dati fanno notare, inoltre, un aumento 
importante dell’attività alfa dalla quota di -200 mt 
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Fig. 1 - Spettro dell'attività 1-4 HZ e 4.5-7 HZ durante l’esperienza di saturazione (-250) 
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437 


5-16+ EPOCH: 2 mig 


Fig. 3 - Esempio di mapping cerebrale a quota -250 mt. (A: CONTROLLO; B: -250 MT. DI PROFONDITÀ) 
438 


specie nelle derivazioni posteriori, a differenza di 
quanto notato da altri autori e da esperienze pre- 
cedenti effettuate con concentrazioni di N2 due 
volte superiori (Pastena 92). 

Questa situazione neurofisiopatologica (aumen- 
to dell’alfa nelle derivazioni posteriori) sottende 
certamente uno stato eccitatorio corticale, che po- 
trebbe propagarsi tramite i circuiti profondi a dif- 
fusione biemisferica anche in altre zone dell’ence- 
falo; tale rilievo potrebbe suggerire, per il futuro, 
l'uso nella miscela respiratoria di una diversa con- 
centrazione di N2 (superiore di almeno un terzo a 
quella attuale) per tenere meglio sotto controllo lo 
Stato eccitatorio corticale, espresso da un cospicuo 
‘aumento dell’alfa, ed impedire una possibile in- 
sorgenza di HPNS. 

È da tenere presente che le principali modifica- 
zioni dell'attività EEG non avvengono su tutta la su- 
| perficie corticale, ma principalmente in zona ante- 
riore centrale e posteriore specie dell'emisfero de- 
Stro, quasi a significare che le maggiori modifica- 
zioni sono presenti nella zona sensimotoria ed inte- 
grativa centro parietale destra e postero occipitale. 

È da notare che questi fenomeni sottendono 
una particolare modulazione dell'azione dei neu- 
Totrasmettitori, per cui si può, anche se indiretta- 
mente, confermare l'osservazione di Millan sui 
modelli animali, che ha notato, come l'interazione 
dei diversi neurotrasmettitori, sotto l’azione delle 
alte pressioni, sia diversa in differenti zone del- 
l’encefalo. Ciò potrebbe suggerire l'ipotesi che l’'a- 
dattamento del S.N.C. alle alte pressioni avvenga 
con diverse modalità d’interazione dei diversi neu- 
rotrasmettitori nelle diverse regioni dell'encefalo. 


CONCLUSIONI 


Le modificazioni elettroencefalografiche osser- 
Vate sono state tutte reversibili; infatti scompaiono 
appena giunti in superficie, per tornare ad un 
tracciato sovrapponibile a quello osservato in con- 
dizioni di base. Sono, quindi, espressione delle 
mutate condizioni di habitat durante l'immersione 
in saturazione, e, sono, per questo, perfettamente 
accettabili da un punto di vista neurofisiologico; è, 
però, necessaria una loro continua monitorizzazio- 
ne, per impedire che possano svilupparsi condi- 
zioni neurofisiologiche tali da rendere questi cam- 


biamenti irreversibili e quindi di indubbio signifi 
cato patologico. 

Inoltre, la possibilità di avere un grafico EEG 
caratteristico di una particolare immersione per- 
mette di valutare quanto i profili dei singoli opera- 
tori, in successive esperienze, si discostino dalla 
media in maniera significativa e prendere, ove tale 
situazione fisiopatologica si verificasse, tutti i 
provvedimenti del caso. 

Come già notato precedentemente (Pastena 
1992), un profilo EEG può essere messo a con- 
fronto con un altro profilo EEG ottenuto in situa- 
zioni diverse di habitat, e valutare, di conseguen- 
za, quale sia il migliore per le «performances» ps 
cofisiche degli operatori. 

In conclusione la procedura proposta permette 
di avere una conferma della validità sia delle con- 
dizioni di habitat, sia della miscela respiratoria, 
usata dagli operatori in questo particolare tipo di 
immersione in saturazione. 


Riassunto. - Gli autori, prendendo spunto da 
alcune precedenti osservazioni sugli effetti elet- 
troencefalografici di respirazione di 02 a 0 mt, ed 
a 18 mt. e sul confronto delle performances elet- 
troencefalografiche durante due esperienze di s 
turazione, hanno studiato con gli stessi criteri di 
valutazione le performances dell'attività elettroen- 
cefalografica durante un'esperienza di saturazione 
sino a -250 mt. di profondità condotta a bordo di 
Nave Anteo (Nave di soccorso subacqueo della 
Marina Militare Italiana). 


Summary. - Having in mind previous studies 
on EEG performances in the course of at 1 and 
2.8 ATA O2 breathing, of saturation's divings, the 
authors studied same standards about the EEG 
performances during a saturation dive untill -250 
mt. deep performed on board of the «Anteo» (a 
submarine rescue ship of the Italian Navy). 
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INTRODUZIONE 


Durante le immersioni in saturazione sono di 
particolare importanza le condizioni cognitive de- 
gli operatori, variabili fondamentali nel determina- 
re la capacità di lavoro ed il livello di sicurezza. 

Sino ad ora si è affrontato il problema con la 
somministrazione di reattivi mentali in grado di 
analizzare i diversi livelli funzionali che contribui- 
scono alle attività cognitive. I reattivi mentali, in 
condizioni di variazione della pressione ambienta- 
le, sono soggetti ad una serie di fattori che ne 
possono compromettere l’utilità: 

1) la difficoltà di ripetere in modo seriale le 
prove per fenomeni di apprendimento; 

2) il tempo relativamente lungo per risolvere i 
tests; 

3) il rapido mutamento delle condizioni di ha- 
bitat; 

4) le difficoltà di collegare i risultati con le mu- 
tate condizioni ambientali. 

Sono stati fatti diversi tentativi per individuare 
delle variabili neuro fisiologiche misurabili in am- 
biente iperbarico, nell’ambito delle risposte evoca- 
te da stimoli visivi uditivi e neurosensoriali; ma 
questi potenziali vengono influenzati dalle pres- 
sioni parziali di gas, come azoto ed argon, e que- 
ste modificazioni non si correlano con le alterazio- 
ni delle performance cognitive (1). D'altra parte il 
tipo di potenziali impiegati indagano l’integrità di 
vie sensoriali ben determinate che possono risen- 
tire di una depressione del SNC in maniera del 
tutto aspecifica (2, 3). 

La possibilità di studiare variabili neurofisiologi- 
che che si correlino con le funzioni cerebrali su- 
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periori in ambiente iperbarico fornirebbe un inte- 
ressante strumento di indagine per la fisiologia su- 
bacquea. A questo campo appartengono i poten- 
ziali evocati endogeni o evento correlati come la 
NV, la P300 ed altri (4). 

I potenziali evocati evento correlati o cognitivi, 
contrappongono ai potenziali evocati stimolo 
correlati in quanto le loro caratteristiche dipendo- 
no dalla informazione contenuta nello stimolo e 
non dalle caratteristiche fisiche e sensoriali dello 
stimolo stesso; la P300 è uno dei potenziali di 
questo tipo che sono stati più studiati e standar- 
dizzati e può essere ottenuta con un solo appara- 
to imolazione acustica che rende il collega- 
mento con una camera iperbarica più semplice. 

‘Tenendo conto delle caratteristiche tecniche di 
cui è dotato pianto di registrazione dei segnali 
neurofisiologici di COMSUBIN si è scelta la P300 
come modello di studio. 

Nel caso della P300 è la novità dello stimolo, a 
produrre un potenziale elettrico registrabile a 300 
m./sec., circa, sullo scalpo come una deflessione 
positiva che fa parte di una deflessione più ampia 
che comprende a 200 m./sec. la N200 e a 400 
m./sec. la slow wave (5, 6, 7). La evidenziazione 
della P300 è resa possibile da computer che dan- 
no una sequenza randoom di stimoli ed effettuano 
l’average differenziato delle risposte allo stimolo 
raro (stimolo target) dallo stimolo frequente (sti- 
molo non target). 

La P300 si correla con il tempo di reazione e, 
secondo alcuni autori (8) corrisponde al tempo di 
analisi dello stimolo; secondo altri è collegata alla 
chiusura dell’attività cognitiva che porta alla deci- 
sione. 
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Fig. 1 - Rette di regressione della ampiezza e dei tempi di latenza della P300 e degli spettri di potenza rela- 
tivi al canale FZ e CZ 
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Spesso possono essere distinte due componenti 
della P300 (P3A e P3B); secondo Desmedt (9) la 
P3A rappresenta l’inizio decisionale, processo di 
raffronto fra l’imput sensoriale attuale e il conte- 
nuto della memoria a breve termine, mentre la 
P3B segnerebbe la chiusura postdecisionale. 

L'ampiezza dello P300 dipende dalla probabilità 
di realizzarsi dello stimolo rilevante (stimolo tar- 
geb: quanto più lo stimolo è raro più ampio si re- 
gistra il potenziale. Questo è evidente nel proces- 
so di averaging quando si osserva che le prime ri- 
sposte sono più ampie delle risposte successive 
(8). La difficoltà del compito richiesto (discrimina- 
zione di intensità, di tono di uno stimolo uditivo 
etc.) influenza invece la latenza di questo poten- 


ziale, compiti di discreminazione più comple: 
determinano latenze più prolungate (10). La distri- 
buzione caratteristica della P300 è sulle derivazio- 
ni centro-parieto-occipitali. 

La latenza della P300 può essere messa in cor- 
relazione con l’età (13); infatti è riportato un in- 
cremento annuo variabile da 1.2 a 1.8 m./sec. a 
seconda degli autori, per prove acustiche (13, 14). 

Registrazioni ripetute negli stessi soggetti a di- 
stanze variabili da tre a quarantacinque giorni 
hanno mostrato una variabilità media di ampiezza 
del 12+/-7% e di latenza di 8.3+/-3.9 m./sec. (14). 

L’applicazione clinica di questo potenziale è 
stata sino ad ora limitata. Essendo legato a mecca- 
nismi di riconoscimento e decodifica dell’informa- 
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zione si è ritenuto che un'alterazione dei suoi pa- 
rametri principali di ampiezza e di latenza possa 
essere un indice di deterioramento cognitivo. Alte- 
razioni della P300 sono state riportate in diverse 
patologie che colpiscono le funzioni superiori; so- 
prattutto consistente l’associazione della demenza 
con un aumento delle latenze (15). 

In uno studio di Fowler (18) si è osservato un 
effetto dose correlato di diverse concentrazioni di 
protossido di azoto sulla latenza della P300 che si 
correlava a sua volta con l'incremento dei tempi 
di reazione. Più recentemente lo stesso autore ha 
correlato direttamente la P300 con la narcosi da 
azoto; risultato confermato anche da nostre speri- 
mentazioni precedenti (21). 

Durante l'aumento della pressione ambientale 
sino a 19 ATA con miscela binaria (He-02) autori 
giapponesi (24) hanno osservato un aumento dei 
tempi di latenza della P300. 

Appare evidente che la P300 può costituire un 
modello interessante per studiare gli effetti di mi- 
scele gassose variabili respirate a pressioni diverse 
sul SNC e per interpretare i diversi effetti compor- 
tamentali che si osservano in diverse condizioni di 
immersione, eventualmente correlando i dati con 
quelli ottenuti dagli spettri di potenza dell’elet- 
troencefalogramma. 


MATERIALI E METODI 
La camera iperbarica di COMSUBIN è dotata di 


un passaggio a scafo che attraversa la parete della 
camera e consente mediante un collegamento filo- 


filo di convogliare il segnale elettroencefalografico 


alla testina preamplificatrice che si trova all’estero 
della camera ed è collegata ad una apparecchia- 
tura (Basis Trade) che permette l'acquisizione sia 
del segnale EEG che di potenziali evocati e l’elabo- 
razione a colori di mappe corticali di questi ul- 
timi. 

Un analogo passaggio permette di utilizzare 
uno stimolatore all’interno della camera iperbari- 
ca guidato dal trigger dell'apparato di registrazio- 
ne esterno. 

È stato utilizzato un classico paradigma «odd 
ball. uditivo per evocare la P300: al soggetto veni- 
va presentata una sequenza randomizzata biau- 
rale di stimoli uditivi composta da un fondo di sti- 
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moli frequenti in cui compariva casualmente uno 
stimolo bersaglio (stimolo raro o stimolo target). 

Gli stimoli differivano per il tono (100 Hz, stimo- 
lo raro e 500 Hz stimolo frequente). Il rapporto di 
presentazione tra toni rari e frequenti era di 1/4. 
L'intensità dei toni era di 70 + 2 dB. La frequenza 
di base delle sequenze casuali era 1000/1500 Hz. Il 
potenziale evocato è stato registrato per mezzo di 
una cuffia per registrazione EEG precablata con 19 
derivazioni secondo il sistema internazionale 10- 
20. Cuffie di diverse dimensioni venivano utilizzate 
per adattarsi alle diverse dimensioni del cranio, 
quando queste portavano a disposizioni di elettrodi 
non più compatibili con quelle previste dal sistema 
10-20. L'elettrodo di riferimento era costituito da un 
ponte tra due elettrodi posti sui lobi auricolari. 

L'impedenza degli elettrodi era mantenuta al di 
sotto di 3 Kobm. I preamplificatori dei 19 canali 
erano filtrati con una banda 0.3-70 Hz, una co- 
stante di tempo di 0.3 sec. e con un filtro Notch. Il 
segnale veniva acquisito con una sensibilità di 70 
dB e ne veniva incrementata la risoluzione quan- 
to necessario per evidenziare chiaramente le onde 
principali. 

La media di circa 50 risposte allo stimolo raro 
veniva utilizzata per valutare la P300 per un tota- 
le di 250 tra stimoli rari e frequenti. 

L’elettroencefalogramma spontaneo veniva 0s- 
servato în tutti i casi e gli artefatti dei movimenti 
oculari, ben evidenziabili dalle derivazioni fron- 
tali, venivano utilizzati per predisporre la reiezio- 
ne automatica degli artefatti a una ampiezza che 
potesse escludere la contaminazione dell’average. 
Si studiava anche la distribuzione degli spettri di 
potenza dell'EEG per le diverse bande di frequenza 
(1-4; 4.5-7; 7.5-12; 12.5-15 Hz). Immagini a colo- 
ri della distribuzione elettrica venivano ottenute 
con il metodo classico dell’interpolazione dei quat- 
tro punti. 

Per le misurazioni della P300 si è utilizzata l’i- 
dentificazione delle componenti comunemente de- 
scritte N1, P2, N2, P3. La componente P3 si presen- 
tava di frequente come il prodotto di due compo- 
nenti P3A e P3B. Quando le componenti si sovrap- 
pongono completamente il solo valore misurabile 
veniva considerato per la latenza solo a scala P3B. 
Le misurazioni di ampiezza venivano effettuate 
con la convenzione picco-picco. Le misurazioni di 
latenza e di ampiezza sono state effettuate solo sui 
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Fig. 3 - Esempio di mappa colorimetrica della P300 alle diverse profondità 
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potenziali registrati dagli elettrodi in posizione FZ, 
CZ, PZ. Lo studio è stato completato con l’analisi 
delle mappe di distribuzione dei potenziali dî inte- 
resse nelle diverse condizioni. 

Le registrazioni sono state compiute su tre sog- 
getti prima dell'immersione e durante le quote di - 
250 mt. per due volte a distanza di 24 ore l'una 
dall’altra, a -230 mt., a -200 mt., a -180 mt., a -125 
mt., a -90 mt., a -65 mt., a -43 mt., a -3.5 mt. 

La velocità di compressione è stata variabile e 
precisamente 20 mt. all'ora sino a -100 mt. con so- 
sta di due ore, poi 15 mt. all'ora sino a -200 mt. 
con sosta di due ore, poi compressione a 10 mt. 
ora sino a -250 mt. con successiva fuoriuscita in 
mare, 

La procedura di decompressione è stata esegui- 
ta con sosta ogni giorno dalle 24 alle 6 e dalle 14 
alle 16, seguendo le tabelle della US Navy. 

Le composizioni percentuali dei gas respiratori 
durante le registrazioni alle varie quote sono state: 


-250 mt. 
He O, N CO, 
94.1 1.8 4.041 0.005 
-250 mt. (II reg. a 24 h di distanza) 
95.306 1.6 3.001 0.005 
-230 
93 2.072 4.708 0.007 
-200 mt. 
93.5 24 4.1 
-180 mt. 
93.8 2.3 3.9 
-142 mt. 
92.1 2.3 3.9 
-125 mt. 
91,3 3.2 5.42 
-94 mt. 
88.9 A 6.9 
-66 mt. 
84.4 Dar 97 
-43 mt. 
76.7 84 14.8 
3.5 mt. 
35.4 22.8 41.7 


Le misurazioni delle varie componenti avveniva 
sulle derivazioni FZ, CZ, PZ; si effettuava un con- 
trollo statistico fra le condizioni, di base e le di- 
verse profondità e fra due profondità consecutive 
con il test non parametrico di Wilcoxon; se la si- 
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gnificatività statistica era superiore al 90%, di quel 
particolare valore si calcolava la variazione per- 
centuale rispetto alle condizioni di base. 

Con i diversi valori percentuali, statisticamente 
significativi dei tre operatori, si calcolava una retta 
secondo un programma di minimi quadrati lineari; 
per l’elettroencefalogramma dei medesimi canali si 
eseguiva un’elaborazione analoga adoperando i 
valori degli spettri di potenza ottenuti dalla tra- 
sformata di Fourier dei valori analogici dello elet- 
troencefalogramma, a cui, preventivamente erano 
stati sottratti tutti gli artefatti (22). 


RISULTATI 


Sono state esaminate le ampiezze relative alla 
NI ed alla P3B e le latenze relative alla N1, P3A, 
P3B in corrispondenza delle derivazioni FZ, CZ, 
PZ; sulle stesse derivazioni è stato studiato 
VEEG. 

Per la derivazione FZ le ampiezze e le laten- 
ze relative alla P300 si mantengono stabili per 
tutta la durata dell’immersione sino alla quota 
di 3.5 mt. mentre l’EEG mostra un aumento 
specie delle frequenze teta; le frequenze alfa 
presenti nelle prime quote tendono poi a scom- 
parire alle quote più basse; le frequenze delta 
si mantengono stabili intorno a valori del 20%; 
mentre le frequenze beta rimangono stabili per 
valori del 50%. 

Per la derivazione CZ esiste una leggera di- 
minuzione di ampiezza della P3B che si man- 
tiene stabile per tutte le quote, mentre gli altri 
valori sono stabili e senza variazioni degne di 
nota; nell’EEG le frequenze alfa e beta sono 
scomparse, c'è una minima presenza della fre- 
quenza delta intorno al 20%, la frequenza teta è 
presente all’inizio per valori intorno al 50% con 
tendenza alla diminuzione (20%) per le ultime 
quote. 

Per la derivazione PZ l'ampiezza della N1 è 
diminuita di circa il 50% nelle prime quote per 
poi riprendere intorno a quota -125 mt. i suoi 
valori normali e mantenerli costanti; la ampiezza 
della P3B rimane, al contrario, costante; non va- 
riano i valori delle latenze della N1 e P3B, men- 
tre la latenza della P3A da valori del 90% passa 
intorno ai -150 mt. a valori di circa il 45%, che 
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poi mantiene abbastanza stabili sino alla fine 
della saturazione; per l’EEG si ha, invece, una 
scomparsa di tutte le frequenze, tranne l’alfa che 
passa da valori di circa il 50% a valori normali 
intorno ai -100 mt. 


DISCUSSIONI E CONCLUSIONI 


La relativa stabilità delle ampiezze osservate in 
FZ e CZ e la diminuzione osservata in PZ relativa- 
mente alla N1 confermano, anche se in parte, che 
la riduzione di ampiezza è legata all'incremento 
della pressione (5, 6, 8); infatti su PZ si ha una co- 
spicua riduzione dell’ampiezza di N1 per alti valo- 
ri di pressione ambientale (26 ATA), mentre si ha 
una tendenza a riportarsi a valori normali intorno 
alle 11 ATA. 

In questo studio si è voluto non considerare 
l'onda N2, poiché il suo comportamento è stretta- 
mente legato alla N1, per cui ci è parso sufficiente 
studiare i soli valori di N1. 

Tenendo presenti gli ultimi studi di Fowler (23) 
e nostre precedenti osservazioni si può avvalorare 
l’ipotesi di una genesi colinergica della P300 con- 
siderando che, l’anfetamina, con i suoi effetti 
adrenergici, non influenza il tempo di latenza del- 
la P300, ma solo il tempo di reazione; si possono 
anche considerare gli studi sugli animali in cui si 
ha un notevole aumento di colina intracerebrale a 
51 ATA. 

Inoltre, poiché non variano in maniera signi- 
ficativa gli altri parametri, ma solo l'ampiezza 
di N1 e la latenza di P3A si può affermare che, 
in questa saturazione condotta con Trimix alle 
concentrazioni considerate, solamente per le al- 
te pressioni dalle 26 ATA alle 16 ATA sono di- 
minuiti sia il processo attentivo legato alla N1 
sia la selezione dello stimolo espresso dalla 
P3A, però è da considerare che ciò avviene so- 
lo sulla derivazione PZ che sembra essere la 
più sensibile alle variazioni ambientali per 
quanto riguarda la P300. Si confermano così 
precedenti studi di Onofrj (8) che ha osservato 
essere la PZ una dei canali dove maggiormente 
si evidenzia la P300. 

L’aver influenzato solo la P3A ed aver lasciato 
inalterati i valori della P3B, legati alla chiusura de- 
cisionale dello stimolo, valori, che variano invece 
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per i processi narcotici prodotti dall’azoto come 
osservato da Caraceni (21), significa che, in questa 
saturazione, non sono affatto influenzati i processi 
decisionali, così essenziali per la sicurezza degli 
operatori. 

La validità del modello P300 usato nello studio 
della performance cognitiva degli operatori è con- 
fermata anche dagli studi degli autori giapponesi 
(24) anche se i loro risultati non possono essere 
confrontati con questo studio poiché sono stati ot- 
tenuti in ambiente binario (He-02) dopo una rapi- 
da compressione di circa quattro ore e una de- 
compressione di due soli giorni e mezzo; inoltre 
non è stata fatta una distinzione fra P3A e P3B e 
gli operatori hanno sofferto durante il periodo 
compressivo di vertigini, tremori delle dita e disat- 
tenzione, disturbi di cui mai i nostri subacquei si 
sono lamentati. 

Certamente la esigua popolazione considerata 
limita il valore di queste osservazioni, nonostante 
i dati siano stati statisticamente controllati; però, 
conferma quanto sia importante monitorizzare con 
metodologia fisiologica rigorosa le performances 
degli operatori per avere dell’immersione anche 
una valutazione cognitiva più obiettiva possibile. 


Riassunto. - Gli autori, prendendo spunto da 
alcune precedenti osservazioni sul confronto delle 
performances elettroencefalografiche durante due 
esperienze di saturazione, hanno studiato i poten- 
ziali evento correlati 4 P300) durante un'esperien- 
za di saturazione sino a -250 mt. di profondità 
condotta a bordo di Nave Anteo (Nave di soccor- 
so subacqueo della Marina Italiana). In PZ la am- 
piezza della N1 risultava diminuita come la laten- 
za della P3A, indicando come i processi decisio- 
nali non siano influenzati durante questa satura- 
zione. 


Summary. - Having in mind previous studies 
on EEG performances in the course of two diffe- 
rent saturation dives, the authors studied the 
event correlated potentials (P300) during a satura- 
tion dive untill -250 mt. deep, performed on 
board of the «Anteo» (a submarine rescue ship of 
the Italian Navy). The amplitude of N1, like the la- 
tence of P3A was decreased in PZ. These flindings 
indicated that the decisional processes were not 
involved during this saturation dive. 


x 


BIBLIOGRAFIA 10) Courchesne E., Elmasian R., Yeung-Courche- 


1) Fowler B., Ackles K.N.: Narcotic effect in man 
breathing 80 - 20 argon - oxygen and air un- 
der hyperbaric conditions. Aerosp. Med. 1972, 
43: 1219-1224. 


2) Fowler B., Ackles K.N.: Does the evoked re- 
sponse measure inert gas narcosis? Undersea 
Biomed Res. 1977, 4: 81-87. 


3) Leitch D.R., Hallembeck J.M., Greenbaum L.J.; 
The effects of various gases on cortical and 
spinal somatosensori evoked potentials at 
pressures up tp 10 bar. Aviat Space Environ 
Med. 1983, 54: 105-111. 


4) Bevan J.: The human auditory evoked respon- 
se and contingent negative variation in hyper- 
baric air. Electroenceph Clin. Neurophysiol. 
1971, 30: 198-204. 


5 


Sutton $., Braren M., Zubin J. Evoked po- 
tentials correlates of stimulus uncertainty. 
Science 1965, 150: 1187-1188. 


6 


Chiappa K.H.: Evoked potentials in clinical 
medicine (2nd ed.), Raven Press, New York 
1990. 


7) Picton T.W. (ed.): Human event-related poten- 
tials. Handbook of electroencephalography 
and clinical neurophysiology (vol. 3). Elsevier, 
Amsterdam, 1988. 


8) Brookhuis K.A., Mulder G., Mulder L.J.M., 
Gloerich A.B.M., Van Dellen H.J., Van Der 
Meere J.J., Ellermann H.: Late Positive compo- 
nents and stimulus evalaution time. Biol. Psy- 
chol. 1981, 13: 107-123. 


9) Desmedt J.E., Bourguet M., Tran Huy N., De- 
lacuvellerie M.: The P40 and P100 processing 
positivities that P300 closure in serial somato- 
sensory decision tasks. In Karrer R., Cohen J., 
Tueting P. (eds): Brain and information: event 
related potentials. Ann. NY Acad. Sci. 1984, 
425: 188-193. 


sne R.: Electrophysiological correlates of co- 
gnitive processing: P3B and Nc, Basic clinical 
and developmental research. In: Halliday 
A.M., Buttler S.R., Paul R. (eds): Textbook of 
clinical neurophysiology, Wiley & sons 1987 
pp. 645-676. 


Onofrj M., Ghilardi M.F., Fulgente T., Nobbio 
D., Bassano F.: Mapping of event related 
evoked potentials. Electroenceph Clin. 
Neuphysiol. 1990, 77 (S1): 360-378. 


Glover A.A., Onofrj M.C., Ghilardi M.F.: Bodis- 
Wollner I. P300-like potentials in the normal 
monkey using classical conditioning and an 
auditory «oddball» paradigm. Electroenceph. 
Clin. Neurophysiol. 1986, 65: 231-235. 


Gooding D.S., Squres K.C., Henderson B.H., 
Starr A.: Age related variations in evoked po- 
tentials to auditory stimuli in normal human 
subjeects. Electroenceph. Clin. Neurophysiol. 
1978, 44: 447-458. 


Onofrj M., Nobilio D., Fulgente T., Bazzano 
S., Ghilardi M.E.: Potenziali cognitivi evento 
correlati. In Onofrj M., Gambi D. (a cura di): 
Atlante topografico e clinico dei potenziali 
evocati stimolo-evento correlati. DSE, Bologna 
1990, pp. 287-354. 


Onofrj M., Faricelli A., Del Re M.L., Pace A.M., 
Uncini A.: Neurophysiological assessment of 
aging brain and dementia. In: Nappi G. et al 
(des) Neurodegenerative Disorders: the role 
played by endotoxins and xenobiotics, Raven 
Press, New York 1988, pp. 43-55. 


16) Pratap-Ghand R., Sinniah M., Salem F.A.: Co- 


gnitive evoked potential (P300): a metric for 
cerebral concussion. Acta neurol. Scand. 1988, 
78: 185-189. 


17) Weissenborn K., Scholz M., Hinrichs H., Wilt- 


fang J., Schmidt F.W., Kunkel H.: Neurophy- 
siological assessment of early hepatic en- 
cephalopathy. Electroencefaphalogr. Clin. 
Neurophysiol. 1990, 75: 289-295. 


449 


18) Fowler B., Landolt J., Porlier G.: The effects of 
nitrous oxide on P300 and reaction time. Elec- 
troenceph. Clin. Neurophysiol. 1988, 69: 171-178. 

19) Fowler B., Pogue J., Porlier G.: P300 latency 
indexes nitrogen narcosis. Electroenceph. 
Clin. Neurophysiol. 1990, 75: 221-229. 


20) Pastena L., Caraceni A., Gagliardi R.: P300 re- 
cording as a method for studying neurotoxi- 
city in hyperbaric conditions. Electroenceph. 
Clin. Neurophysiol. 1991, 78: 76P. 


21) Caraceni A.T., Pastena L., Faralli F., Mainardi 
G., Gagliardi R.: Acoustic P300 recording can 
be used to monitor nitrogen narcosis. Under- 
sea Biomed Res. 1992, 19 suppl.: 30-31. 


450 


22) Pastena L., Mainardi G., Seri S., Faralli F., Ca- 
raceni A., Matarese D., Gagliardi R.: Confronto 
dell’attività elettroencefalografica durante due 
esperienze di saturazione (-250, -250) Giorna- 
le Med. Militare: 503-513, 1992. 


23) Fowler B., Hamel R., Lindeis A.-E.: Relation 
ship between the event related brain potential 
P300 and inert gas narcosis. Undersea & Hy- 
perbaric Med. 1993; 20: 49-62. 


24) Wada S., Urasaki E., Kadoya C., Matsuoka 
S. and Mohri M.: Effects of hyperbaric en- 
vironment on the P300 Component of 
event related potentials. J. UOEH, 13 (2): 
143-148 (1991). 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI «LA SAPIENZA: - ROMA 
DIPARTIMENTO SCIENZE NEUROLOGICHE 
Direttore: Cesare Fieschi 


RAGGRUPPAMENTO SUBACQUEI INCURSORI 
«TESEO TESEI 
VARIGNANO LA SPEZIA 


FASE DI COMPRESSIONE DURANTE UN’IMMERSIONE 
DI SATURAZIONE A -250 METRI (MAPPING CEREBRALE) 


Prof. Lucio Pastena T.V. (MD) Giovanni Mainardi 


INTRODUZIONE 


Uno dei problemi più importanti durante una 
immersione in saturazione è la tabella dei tempi 
di compressione. 

Poiché nella Marina Militare le immersioni in 
saturazione sono finalizzate al salvataggio di bat- 
telli subacquei in difficoltà, si comprende come i 
tempi di compressione necessari a raggiungere 
le quote di lavoro siano critici, poiché debbono 
essere i più brevi possibili per permettere agli 
operatori di poter fuoriuscire in mare per porta- 
re il più presto possibile il loro aiuto ai battelli 
S . Per raggiungere tale scopo 
non si può prescindere, però, dalle leggi fisiche 
relative alla diffusione dei gas nei vari tessuti or- 
ganici, né dalla capacità, che hanno i vari s 
mi biologici di potersi adattare a condizioni di 
habitat che variano continuamente ed in maniera 
così repentina. 

Si è visto come la velocità di compressione pos- 
sa variare da circa 10 mt. a 20 mt. ora; per il rag- 
giungimento di quote di immersione elevate è ne- 
cessario stabilire anche delle fermate di qualche 
Ora, sia per consentire ai vari sistemi biologici un 
adattamento meno brusco, sia per poter eseguire i 
necessari controlli biomedici. 

Si comprende come sia essenziale, in tale 
zione, lo studio sempre più accurato dell'attività 
bioelettrica cerebrale, che è un indice importante 
delle condizioni psicofisiche degli operatori. 

Attualmente con il mapping cerebrale collegato 
ad una analisi di Fourier, eseguito con una Fast 
Fourier Transform (FFT) è possibile ottenere gli 
istogrammi della potenza di cun segnale bioe- 
lettrico registrato in diverse zone dell’encefalo per 
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le varie frequenze (0-4 Hz, 4-7 Hz, 7-12 Hz, 12-15 
Hz). 

Si possono poi costruire profili dell'attività cere- 
brale (Pastena 1991) che danno un'idea abbastan- 
za esatta del variare dell'attività bioelettrica duran- 
te il fenomeno in studio; ciò è estremamente utile 
per una sempre migliore valutazione dei fenomeni 
fisiopatologici, di cui i segnali bioelettrici sono l'e- 
spressione. 

Scopo del presente lavoro è di verificare se tale 
metodologia, applicata durante una compressione, 
possa essere utile sia, per la descrizione dei cam- 
biamenti neurofisiologici che vengono a verificarsi 
{a per la possibile standardi ione del metodo 
di analisi dei segnali bioelettrici. 


I segnali bioelettrici cerebrali sono stati registrati 
mediante 19 elettrodi con elettrodo di riferimento 
biauricolare. 

Gli operatori che compivano la saturazione, 
erano stati addestrati ad indossare la cuffia di re- 
gistrazione aiutandosi l'uno con l’altro; le resi- 
stenze degli elettrodi erano controllate al di fuori 
della camera iperbarica dal display dell'attrezza- 
tura ed erano considerate ottimali se minori di 
12,5 ohms; in generale si avevano resistenze me- 
die di 4-5 obms. 

I tre operatori, tutti dell'età compresa fra i venti 
e ventisei anni, per la durata della registrazione, 
che avveniva ad occhi chiusi, erano distesi su uno 
dei lettini dell'impianto. Un impianto di TV a cir- 
cuito chiuso permetteva di seguire gli operatori du- 
rante le diverse fasi. I segnali bioelettrici erano re- 
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‘ompressione (-250 mt.) 
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gistrati su hard disck per venti minuti; in seguito 
venivano sottratti gli artefatti ed i segnali erano 
analizzati per epoche successive di due minuti. 

Si effettuavano controlli statistici fra le epoche 
delle diverse quote con le registrazioni iniziali e 
successivamente fra le epoche consecutive delle di- 
verse quote fra loro. 

Se la probabilità di essere in presenza di eventi 
diversi sia, fra i gruppi delle varie quote e la regi- 
strazione di base prima dell’immersione, sia fra i 
gruppi di due quote successive era al minimo del 
90%, si calcolava per quel gruppo, che rispondeva 
alle due condizioni statistiche stabilite, la varia- 
zione percentuale rispetto alla situazione di base. 

I diversi valori percentuali degli operatori per 
ogni quota erano visualizzati mediante una retta 
di regressione, calcolata con il metodo dei minimi 
quadrati lineari ed erano posti in grafico per ogni 
canale e per le bande di frequenza rispettivamente 
di 0-4, 4-7, 7-12, 12-15 Hertz. Di ogni retta si cal- 
colano anche i limiti di oscillazione del coefficien- 
te b. 

Le registrazioni sono avvenute a distanza di 24 h, 
ad esclusione dell’ultima che è stata compiuta a 48 
h di distanza dalla precedente. 

Una prima registrazione è stata compiuta a -100 
mt., una seconda registrazione a -250 mt. appena 
raggiunta la quota di lavoro ed un’altra alla stessa 
profondità a 24 h di distanza. 

Questo lavoro è stato compiuto durante un’e- 
sperienza di saturazione sino a -250 mt. 

Per gli scopi che ci siamo prefissi, si sono tra- 
scurati i valori oltre i 250 mt., che fanno parte del 
profilo della decompressione. 

Durante quest'esperienza i parametri del micro- 
clima sono stati: 

ossigeno da 0.44 a 0.48 ATA; N2 0.7 ATA. 

La velocità di compressione è stata variabile e 
precisamente 20 mt. ora sino a -100 mt. con sosta 
di due ore, poi 15 mt. ora sino a -200 mt. con so- 
sta di due ore, poi compressione a 10 mt. ora sino 
a -250 mt. con successiva fuoriuscita in mare. 

Le composizioni percentuali dei gas respiratori 
sono state: 


-100 mt. 
He: 90.6 
0;: 39 
N: 5.14 
CO): 0.005 


-250 mt. 
He: 94.1 
O;: 18 
Ny: 4.041 
CO): 0.005 
-250 mt. 
He: 95.306 
O: 1.6 
N: 3.001 
CO, : 0.005 


La procedura di decompressione è stata esegui- 
ta seguendo le tabelle di decompressione della US 
Navy con sosta ogni giorno dalle 24 alle 6 e dalle 
14 alle 16. 

Dall'esame dei grafici per le varie frequenze si è 
osservato essere critiche le frequenze teta e beta, 
si è individuata, poi, la zona di maggior variazio- 
ne che nel nostro caso abbiamo visto essere la FZ. 

Rispetto a tale zona si sono calcolati i coeffi- 
cienti di correlazione per i vari tempi (2°, 4’, 6’, 8°, 
10”) della registrazione dell’attività bioelettrica de- 
gli altri canali. Questo procedimento è stato ese- 
guito per ognuno dei tre operatori. 

I coefficienti di correlazione, relativa ai diversi 
tempi, di tutti gli operatori sono stati posti in grafi- 
co adoperando come modello una equazione del 
tipo Y = a + bx e questo per le diverse profondità 
-100 mt., -250 mt. (I* registrazione), -250 mt. (Il* 
registrazione a 24 h ore di distanza). 

Inoltre la media dei coefficienti di correlazione 
relativa a ciascuna derivazione rispetto alla deriva- 
zione di riferimento FZ è stata posta in un pro- 
gramma di mapping che ne evidenziava in una 
scala colorimetrica i rispettivi valori. Questo pro- 
cedimento è stato seguito per le due frequenze in 
studio beta e teta e per le diverse profondità. 

Si è verificato, con il test di Wilcoxon, se esista- 
no differenze statisticamente valide fra le varie 
mappe delle frequenze teta e beta alle diverse 
profondità. 


RISULTATI 


Alcuni dati in qualche derivazione, specie nella 
prima frequenza 0-4 Hz sono stati trascurati, poi- 
ché i controlli statistici non li hanno fatti ritenere 
validi. 
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Fig. 2 - Spettro dell'attività 7-12 HZ e 12.5-15 HZ durante la fase di compressione (-250 mt.) 
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Il «trend» per la frequenza 0-4 (delta) è molto 
elevato a -100 mt. per poi diminuire progressiva- 
mente specie per le derivazioni centro anteriori. 

La frequenza delta viene a diminuire moltissimo 
a -250 mt. nella seconda registrazione a livello di 
T2 per poi, scomparire del tutto nelle derivazioni 
centro posteriori. 

Sulle derivazioni centro anteriori la frequenza 
teta (4-7 Hz) è molto aumentata anche di più del 
doppio; questo dato, vista la localizzazione so- 
prattutto centrale, è stato denominato da molti au- 
tori (Westmoreland) teta centrale. 

Di tale attività, dopo un forte aumento iniziale, 
si ha un rapido decremento nella seconda regi- 
strazione intorno a -250 mt. 

Anche la frequenza fra 12 e 15 Hz mostra un 
aumento notevole nelle derivazioni antero ante- 
riori per aversi poi un rapido decremento intorno 
ai -250 mt., il suo «trend» di comportamento è qua- 
si analogo a quello delle frequenze 0-4 Hz. 

Circa la frequenza alfa (7-12 Hz) si osserva un 
comportamento particolare: da un progressivo au- 
mento a quota -100 mt. si ha una scomparsa di ta- 
le attività intorno a quota -250 mt.; questo feno- 
meno avviene per le derivazioni centro anteriori 
mentre per le derivazioni posteriori si ha un anda- 
mento quasi inverso (una scomparsa alle prime 
quote -100 mt., -250 mt. ed un incremento rapido 
da -250 mt. in poi nella seconda registrazione). 

I risultati dell’elaborazione dei coefficienti di 
correlazione fra i valori delle diverse potenze nei 
vari punti dell'encefalo, visualizzati con il map- 
ping cerebrale rispetto alle derivazioni FZ, mo- 
Strano: 

a) per la frequenza teta, ovviamente una loca- 
lizzazione di tipo centrale, come già visto con l’e- 
laborazione dei valori degli spettri di potenza, ed 
un'estensione verso le zone centro anteriori che si 
mantiene tale anche a -250 mt. sia nella prima che 
nella seconda registrazione. Questo dato è confer- 
mato dal risultato del test di Wilcoxon, che non 
mostra differenze statisticamente significative per 
le mappe del teta alle diverse profondità; 

b) per la frequenza beta la localizzazione è an- 
ch'essa centrale con una maggiore circoscrizione 
dell’area interessata, ed una tendenza all'aumento 
nella prima registrazione a -250 mt. 

Questa osservazione è confermata dal risultato 
dell’analisi statistica che mostra, per tale frequen- 


za, differenze statisticamente significative per le 
diverse mappe alle varie profondità. 

I valori di correlazione posti in grafico con una 
retta fanno notare: 

a) per la frequenza teta: una maggiore correla- 
zione per le frequenze centro anteriori e centrali; 
tale correlazione rimane stabile durante tutto il 
tempo della prima registrazione a -250 mt., con 
tendenza ad aumentare nei tempi finali (8’, 10”); 

b) per la frequenza beta: una correlazione mag- 
giore per le frequenze centro anteriori e centrali, 
tale correlazione rimane stabile durante tutti i tem- 
pi di registrazione; solo nella quota a -100 mt. si 
nota una tendenza alla diminuzione specie nelle 
derivazioni centro anteriori. 


DISCUSSIONE 


I dati, esaminati con diversi metodi di indagine, 
confermano la loro omogeneità perché i tre tipi di 
elaborazione, fra loro complementari, danno so- 
stanzialmente gli stessi risultati. 

Con la prima elaborazione riguardante i valori 
degli spettri di potenza nelle varie derivazioni si 
ha una descrizione di massima del fenomeno per 
le diverse frequenze (0-4 Hz, 4-7 Hz, 7-12 Hz, 12- 
15 Hz). 

Tale descrizione permette di indirizzare le suc- 
cessive elaborazioni sia per quanto riguarda gli 
spettri di potenza che mostrano i valori più alti 
(nel nostro caso la frequenza teta (0-4 Hz) e beta 
(12-15 Hz), sia per la definizione della zona in cui 
tale fenomeno è più evidente (nel nostro caso la 
derivazione FZ per entrambe le potenze). 

Il mapping dei valori di correlazione viene a 
dare, infatti, una descrizione visiva dell'estensione 
del fenomeno per le varie profondità, mentre i va- 
lori di correlazione posti in grafico mostrano, per 
le diverse derivazioni, come il fenomeno della 
correlazione possa essere stabile o tenda a variare 
nel corso della registrazione. 

Con quest’ultimo tipo di elaborazione si ha an- 
che una conferma grafica dell'estensione del feno- 
meno di correlazione. 

Le considerazioni precedenti permettono di ve- 
rificare la validità del metodo di indagine che de- 
scrive nei suoi vari aspetti il fenomeno della com- 
pressione e precisa anche l’estensione della zona 
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Fig.3 - Mapping dei valori di correlazione per la frequenza teta e beta dell'attività EEG rispetto ad FZ 
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in cui si hanno le modificazioni dell’attività bioe- 
lettrica più evidenti. 

Da un punto di vista fisiologico, per l’aumento 
vistoso del teta, i dati confermano quanto già noto 
in precedenza (Lamaire, Rostain) e quanto, più re- 
centemente Autori giapponesi (Matsuoka), hanno 
osservato. 

Viene confermata durante la compressione una 
localizzazione del teta in zona centro anteriore, 
circa, però, il suo significato i pareri sono di- 
scordi. 

Poiché alcuni autori (Westmoreland 1990), in 
una loro casistica, hanno notato tale attività in di- 
verse patologie anche non epilettiche, essi hanno 
concluso per un significato di sofferenza aspecifi- 
ca, altri autori hanno notato che essa è una va- 
riante normale dell'’EEG ed appare durante lo 
svolgimento di particolari attività (Vanaguchi 
1981); per cui, stando anche ai nostri dati, si può 
solo dire con certezza che l’attività teta centrale 
esprime un particolare impegno delle zone centro 
anteriori nel mantenere quanto più possibile, en- 
tro determinati range, l’omeostasi cerebrale, nono- 
stante i vistosi cambiamenti di habitat respiratorio 
e di pressione ambientale; inoltre l’attività teta 
centrale potrebbe, anche, tenendo conto dell’atti- 
Vità beta presente nelle stesse regioni, essere l’e- 
spressione di «inputs» neurosensoriali particolar- 
mente intensi che giungono alla zona sensimo- 
toria. 

L'attività delta, che compare nelle stesse deriva- 
zioni centro anteriori specie nella prima registra- 
zione a -100 mt. per poi scomparire, potrebbe 
avere il significato di un primo adattamento di 
emergenza dell'attività encefalica in queste zone, 
mettendo in «stand by» la corteccia; infatti, se non 
fossero messe in atto tali misure, si potrebbe, con- 
siderato il contemporaneo aumento dell’alfa, svi- 
luppare un particolare stato di eccitamento. Quan- 
do, in seguito, le condizioni dell’attività bioelettri- 
ca corticale sono più stabilizzate, il controllo del- 
l’eccitabilità corticale può avvenire anche con 
meccanismi diversi, di cui è l’espressione l’attività 
teta centrale. Infatti tale attività, anche se non in 
maniera così vistosa come durante la compressio- 
ne, è presente per tutta la durata della saturazione 
a quote anche molto basse (-3.5 mt.). 

1 meccanismi ipotizzati di «compenso biologico» 
confermano quanto già notato in precedenza (Pa- 


stena 1991) e sicuramente fanno notare, durante 
un'esperienza di saturazione, il diverso impegno 
delle varie zone cerebrali con una sottesa e diver- 
sa interazione dei neurotrasmettitori alle diverse 
pressioni, confermando anche indirettamente gli 
studi sperimentali di Millan. 


CONCLUSIONI 


Certamente i vistosi cambiamenti di attività ce- 
rebrale che si verificano durante la fase di com- 
pressione, vengono a far notare come tale fase sia 
estremamente delicata per l'equilibrio di vari siste- 
mi biologici e come bisogna essere attenti nello 
stabilire il programma di compressione evitando 
inutili situazioni di «stress» e di eventuale pericolo 
per gli operatori. 

Il profilo di compressione adottato, durante l’e- 
sperienza studiata, sembra essere fisiologicamente 
abbastanza valido poiché i fenomeni descritti ven- 
gono ad essere ridimensionati alle quote più 
profonde nonostante il maggior impegno che tali 
quote comportano per gli equilibri di sistemi bio- 
logici. 

Forse potrebbe essere interessante, anche dal 
punto di vista fisiologico, prevedere tempi inter- 
medi sia per rallentare la discesa sia per eseguire 
gli opportuni controlli fisiologici. 

Il metodo di analisi scelto si è dimostrato estre- 
mamente utile, poiché permette sia uno studio dei 
fenomeni biologici nei loro diversi aspetti riguar- 
do l’estensione della zona cerebrale a maggior ri- 
schio, sia consente una valutazione della stabilità 
nel tempo dei fenomeni stessi. 

Questa possibilità di avere una misura dell’indi- 
ce della stabilità nel tempo dà una valutazione di 
quanto una quota sia a rischio, poiché stabilisce 
quando i fenomeni di cosiddetto «compenso bio- 
logico» hanno un «trend» in aumento, fenomeno 
questo, che può essere spia di un loro prossimo 
esaurimento. 

Nell’esperienza descritta ciò avviene a quota 
-100 mt., in cui soprattutto per il teta centrale 
nelle zone anteriori non si ha una stabilità tem- 
porale, ma anzi si nota una tendenza all'aumento 
durante il tempo di permanenza in questa quota. 

Dallo studio effettuato è emersa, quindi, la ne- 
cessità di programmare con cura estrema, durante 
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le esperienze di saturazione, un profilo di discesa 
che possa consentire un’adattamento quanto più 
valido possibile del S.N.C. ai rapidi cambiamenti 
di habitat. 


Riassunto. - Gli autori, prendendo spunto dalle 
osservazioni sulle performances elettroencefalografi- 
che durante precedenti esperienze di immersioni in 
saturazione, hanno studiato con gli stessi criteri di 
valutazione le performances dell’attività elettroence- 
falografica durante la fase di compressione di un’e- 
sperienza di saturazione sino a -250 mt. di profon- 
dità condotta a bordo di Nave Anteo (Nave di soc- 
corso subacqueo della Marina Militare Italiana). 


Summary. - Having in mind previous studies 
on EEG performances in the course of saturation’s 
divings, the authors studied same standards about 
the EEG performances during the compression 
period of a saturation dive untill -250 mt. deep 
performed on board of the «Anteo» (a submarine 
rescue ship of the Italian Navy). 
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI «LA SAPIENZA» - ROMA 
DIPARTIMENTO SCIENZE NEUROLOGICHE 
Direttore: Cesare Fieschi 


Il tempo di compressione, specialmente durante 
‘una immersione in saturazione, è particolarmente 
itico poiché deve essere il più breve possibile 
per esigenze operative e nello stesso tempo deve 
rispettare le leggi fisiologiche sulla diffusione dei 
per non mettere in pericolo la sicurezza degli 
‘operatori. 

| Si è visto essere la velocità di 15/20 mt. per ora 
la più congrua, intervallata da fermate di alcune 
ore a diverse quote per diminuire lo stress. 

Si comprende come lo studio della performance 
cognitiva sia di particolare importanza per cono- 
Scere quanto si può chiedere in termini di fattibi- 
lità agli operatori durante tale delicato periodo di 
un'immersione. 

. La possibilità di usare un parametro neuro fisio- 
fisico come la risposta evento correlata P300 pre- 
senta, da un punto di vista pratico, numerosi van- 
taggi: 

1) il suo evolversi può essere correlato diretta- 
‘mente con altri parametri neurofisiologici come 
l'elettroencefalogramma; 

| 2) i fenomeni di apprendimento sono molto ri- 
dotti; 

3) la sua esecuzione è relativamente rapida per 
Cui può essere usata anche in ambienti, come 
quello iperbarico, dove le condizioni ambientali 
cambiano continuamente. 

La P300 è uno dei potenziali evento correlati la 
Cui comparsa non è direttamente collegata alla in- 
tensità dello stimolo, come le altre risposte evoca- 
‘te visive (VEP) o acustiche (BAEP e AEP) o some- 
Stesiche (SEP), ma alla risoluzione di un particola- 


RAGGRUPPAMENTO SUBACQUEI INCURSORI 
«TESEO TESE» 
VARIGNANO LA SPEZIA 
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INTRODUZIONE re compito (fra una serie di stimoli riconoscere 


uno stimolo randoom di particolari caratteristi- 
che); la sua applicazione in medicina iperbarica è 
abbastanza recente; infatti, si è adoperata soprat- 
tutto nello studio della narcosi da azoto (1, 2, 3) e 
nello studio della performance cognitiva degli 
operatori in alcune particolari immersioni (10). 

Essa è composta principalmente di una defles- 
sione positiva a 300 m./sec. dall'inizio dello stimo- 
lo, da cui prende il nome, e da una deflessione 
negativa a 100 m./sec. collegata al processo atten- 
tivo necessario per il riconoscimento dello stimolo. 

Molti autori (5) riconoscono nella deflessione a 
300 m./sec. due componenti una più precoce 
P3A, legata alla selezione dello stimolo ed una più 
tardiva P3B legata al processo decisionale prima 
dell’eventuale risposta motoria. 

La migliore evidenziazione della P300, in un si- 
stema di mapping cerebrale, avviene soprattutto 
nelle derivazioni centro posteriori (5); l'uso della 
P300 come modello per uno studio cognitivo du- 
rante il periodo di compressione di una immersio- 
ne in saturazione viene ad essere particolarmente 
indicato, tenendo anche presente, le numerose 
applicazioni cliniche di tale potenziale evento cor- 
relato in affezioni in cui sono compromesse le 
funzioni cognitive superiori (6, 7). 


MATERIALI E METODI 


La camera iperbarica imbarcata su Nave Anteo 
è dotata di un passaggio a scafo che consente, 
mediante un collegamento filo-filo, di convogliare 
i segnali elettroencefalografici ad una serie di pre- 


463 


tatency p 300 fz 


pib 


latency p 300 cz 
p3ò 


1 — 100m 

2 - 250m 

I — 250m 
P_300 02 


‘omplitude 9300 12 


p3b 


1 i100m 
2-250m 
3—250m 


amplitude p300 cz 


pib 
ele 
foto 


i LRERCE E | 
7 (astiste 


fig 1 


Fig. 1 - Rette di regressione della ampiezza e dei tempi di latenza della P300 e degli spettri di ‘potenza rela- 


464 


tivi al canale FZ e CZ 


amplificatori che si trovano all’esterno della came- 
ra collegati ad una apparecchiatura (Basis Trade) 
che permette l’acquisizione sia del segnale EEG 
che di potenziali evocati e la loro successiva ela- 
borazione in mappe corticali a colori (10). 

Un analogo passaggio a scafo permette di utiliz- 
zare uno stimolatore, all’interno della camera iper- 
barica, guidato dal trigger dell'apparato di registra- 
zione esterno (10). 

Per evocare la P300 è stato adoperato un classi- 
co paradigma «odd ball» uditivo; al soggetto veni- 
Va presentata una sequenza randomizzata biaurale 
di stimoli uditivi composta da un fondo di stimoli 
frequenti in cui compariva casualmente uno sti- 
molo bersaglio (stimolo raro o stimolo target). 

Gli stimoli differivano per il tono (100 Hz, sti- 
molo raro e 500 Hz stimolo frequente). Il rapporto 
di presentazione tra toni rari e frequenti era di 1/4. 
L'intensità dei toni era di 70 + 2 dB. La frequenza 
di base delle sequenze casuali era 1000/1500 Hz. Il 
potenziale evocato è stato registrato per mezzo di 
una cuffia per registrazione EEG precablata con 19 
derivazioni secondo il sistema internazionale 10- 
20. Cuffie di diverse dimensioni venivano utilizzate 
per adattarsi alle diverse dimensioni del cranio 
quando queste portavano a disposizioni di elettro- 
di non più compatibili con quelle previste dal si- 
stema 10-20. L’elettrodo di riferimento era costitui- 
to da un ponte tra due elettrodi posti sui lobi auri- 
colari. Gli operatori erano addestrati a montare la 
cuffia all’interno della camera. 

L'impedenza degli elettrodi era mantenuta al di 
sotto di 3 Kohm.I preamplificatori dei 19 canali 
erano filtrati con una banda 0.3-70 Hz, una co- 
Stante di tempo di 0.3 sec. e con un filtro Notch. Il 
segnale acustico veniva acquisito con una sensibi- 
lità di 70 db e ne veniva incrementata la risoluzio- 
ne quanto necessario per evidenziare chiaramente 
le onde principali. 

La media di circa 50 risposte allo stimolo raro 
veniva utilizzata per valutare la P300 per un totale 
di 250 tra stimoli rari e frequenti. 

L’elettroencefalogramma spontaneo veniva os- 
servato in tutti i casi e gli artefatti dei movimenti 
oculari, ben evidenziabili dalle derivazioni fronta- 
li, venivano utilizzati per predisporre la reiezione 
automatica degli artefatti a una ampiezza che po- 
tesse escludere la contaminazione dell’average. 
Immagini a colori della distribuzione elettrica 


(mapping) venivano ottenute con il metodo classi- 
co dell’interpolazione dei quattro punti. 

Le misurazioni hanno utilizzato l’identificazione 
delle componenti comunemente descritte N1, P2, 
N2, P3. La componente P300 si presentava di fre- 
quente come il prodotto di due componenti P3A e 
P3B. Quando le componenti si sovrapponevano 
completamente il solo valore misurabile veniva con- 
siderato per la latenza della scala P3B. Le misurazio- 
ni di ampiezza venivano effettuate con la convenzio- 
ne picco-picco. Le misurazioni di latenza e di am- 
piezza sono state effettuate solo sui potenziali regi- 
strati dagli elettrodi in posizione FZ, CZ, PZ. Lo stu- 
dio è stato completato con l’analisi delle mappe di 
distribuzione dei potenziali nelle diverse condizioni. 

Le registrazioni sono state compiute su tre sog- 
getti prima dell’immersione e durante le quote di 
-100 mt. e -250 mt. per due volte a distanza di 24 
ore l’una dall’altra. 

La velocità di decompressione è stata fissata a 
20 mt. all’ora sino a -100 mt. con sosta di due ore, 
poi 15 mt. ora sino a -200 mt. con sosta di due 
ore, poi compressione avveniva a 10 mt. ora sino 
a -250 mt. con successiva fuoriuscita in mare. La 
procedura di decompressione è stata condotta con 
sosta ogni giorno dalle 24 alle 6 e dalle 14 alle 16, 
seguendo le tabelle della US Navy. 

Questo lavoro è stato condotto durante una sa- 
turazione sino a -250 mt 

Per gli scopi che ci siamo prefissi, si sono tra- 
scurati i valori dopo i 250 mt., che fanno parte 
della parte decompressiva dell'esperienza. 

Le composizioni percentuali dei gas inspirati 
erano così composte: 


-100 mt. 
He: 90.6 
0;: 39 
Ny: 5.14 
CO,: 0.005 
-250 mi. 
He: 94.1 
O,: 18 
Hy: 4.041 
CO: 0.005 

-250 mt. 
He: 95.306 
0;: 1.6 
N): 3.001 
CO, : 0,005 
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La misurazione delle varie componenti della 
P300 avveniva sulle derivazioni FZ, CZ, PZ; sì ef- 
fettuava un controllo statistico fra le condizioni, di 
base e le diverse profondità e fra due profondità 
consecutive con il test non parametrico di Wil- 
coxon; se la significatività statistica di tutti i con- 
trolli era superiore al 90%, di quel particolare va- 
lore si calcolava la variazione percentuale rispetto 
alle condizioni di base. 

Dei valori percentuali, statisticamente significati- 
vi dei tre operatori, si calcolava una retta secondo 
un programma di minimi quadrati lineari; per l’e- 
lettroencefalogramma dei medesimi canali si ese- 
guiva un'elaborazione analoga adoperando i valo- 
ri degli spettri di potenza ottenuti dalla trasforma- 


ta di Fourier dei valori analogici dell’elettroencefa- 
logramma, a cui, preventivamente erano stati sot- 
tratti tutti gli artefatti. 


RISULTATI 


Sono state esaminate le ampiezze relative alla 
P3B e le latenze relative alla P3B in corrisponden- 
za delle derivazioni FZ, CZ, PZ; sulle stesse deri- 
vazioni è stato studiato l’EEG. 

Per la latenza della P3B in FZ i suoi valori si 
mantengono abbastanza costanti partendo da una 
percentuale del 95% circa per poi raggiungere i 
100% che si mantiene costante per tutto il tempo 
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Fig. 2 - Rette di regressione della ampiezza e dei tempi di latenza della P300 e degli spettri di potenza rela- 


tivi al canale PZ 


466 


della compressione; l'ampiezza, invece, comincia 
ad avere valori apprezzabili da -200 mt. circa per 
raggiungere i suoi valori normali nella seconda 
misurazione a -250 mt., ventiquattro ore dopo la 
fine della compressione. 

Per l’EEG si ha un aumento notevolissimo del 
teta (circa tre volte) sulla stessa derivazione; an- 
che il beta viene ad aumentare in maniera notevo- 
le (in questo caso di circa sei volte); tali frequenze 
* mostrano, poi, entrambe un trend in discesa. 

Per la latenza e l'ampiezza della P3B in CZ si 
ha un comportamento analogo come nella deriva- 
zione FZ, per l'EEG si nota un notevole aumento 
del delta (circa due volte), un aumento del teta 
(circa del 50%) con trend in netta diminuzione; 
una scomparsa dell’alfa, ed, alla fine della com- 
pressione, una scomparsa del beta. 

Per la latenza e l'ampiezza della P3B in PZ si 
nota, sostanzialmente, un comportamento analogo 
come nelle altre due derivazioni FZ e CZ, sola- 
mente è da osservare come la latenza della P3B 
inizi da valori leggermente inferiori (circa il 90%) 
e l'ampiezza raggiunga valori misurabili intorno ai 
-150 mt. 

Per l’EEG, sulla stessa derivazione si nota una 
scomparsa del beta ed una scomparsa del delta 
intorno alle 12 ore dopo la fine della compressio- 
ne; si osserva, poi, una comparsa del teta, come 
dell’alfa; nella seconda registrazione a -250 mt., 
ventiquattro ore dopo la fine della compressione; 
è da considerare come il trend in aumento dell’al- 
fa sia maggiore rispetto al teta in tale zona (PZ). 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


La cospicua riduzione di ampiezza della P3B 
osservata in FZ, CZ, PZ fa considerare come l'am- 
piezza sia direttamente legata al brusco aumento 
di pressione ambientale, che si verifica durante la 
discesa; infatti tale fenomeno avviene contempo- 
faneamente su tutte e tre le derivazioni; questo 
conferma quanto precedentemente notato da altri 
autori (5, 6, 8); la comparsa più precoce su PZ 
convalida, anche lo studio di Onoftj (9) che osser- 
Va come sulle derivazioni centro posteriori la P300 
Si noti maggiormente. 

È da considerare come il comportamento della 
P300 sia del tutto indipendente dall’elettroencefa- 


logramma. Infatti, mentre quest'ultimo ha un trend 
del tutto differente sulle tre derivazioni, il compor- 
tamento dei valori sia di ampiezza che di latenza 
della P300 è sostanzialmente analogo sui tre cana- 
li. Ciò può significare che la P300 e l’elettroence- 
falogramma sono due fenomeni distinti che coin- 
volgono sistemi neuro fisiologici che, nella situa- 
zione studiata, vengono ad agire in maniera diffe- 
rente. 

La sostanziale differenza fra i valori di latenza, 
che sono stabili ed i valori di ampiezza così bassi, 
almeno nella prima parte dello studio, potrebbe 
significare che il fenomeno, che sottende la P300, 
sostanzialmente rimane invariato nella sua essenza 
essendo i tempi della sua comparsa (tempi di la- 
tenza) invariati; mentre il coinvolgimento dei siste- 
mi neuronali interessati è minore (minori valori di 
ampiezza). In termini cognitivi ciò può significare 
che i proc cognitivi sono sostanzialmente im- 
mutati anche se avvengono con più difficoltà qua- 
si che le aree recettrici vengano a funzionare di 
meno; ciò potrebbe essere confermato dalla con- 
temporanea scomparsa dell’alfa dall’elettroencefa- 
logramma, indice di minor attivazione delle cellu- 
le cortic: 

In pratica la P300 si comporta in maniera diffe- 
rente rispetto alla narcosi da azoto (11, 12), dove i 
tempi di latenza di questo potenziale sono au- 
mentati quasi a significare che i processi decisio- 
nali avvengano, in ogni caso, con maggiore len- 
tezza indipendentemente dalla volontà degli ope- 
ratori. 

In definitiva questo studio conferma, durante 
un'immersione, l'estrema delicatezza della fase di 
compressione, la cui durata va attentamente sor- 
vegliata e calcolata (13). 

Inoltre, considerata la possibile minore attività 
delle aree recettrici corticali, è importante, durante 
tale periodo, limitare al minimo l'attività degli 
operatori per impedire ulteriori stress che potreb- 
bero compromettere nei periodi successivi la riu- 
scita dell'immersione. 


Riassunto. - Gli autori, hanno studiato i poten- 
ziali evento correlati (P300) durante la fase di 
compressione di un'esperienza di saturazione sino 
a -250 mt. di profondità condotta a bordo di Nave 
Anteo (Nave di soccorso subacqueo della Marina 
Italiana). In FZ, CZ, PZ la ampiezza della P3B ri- 


467 


IMMIDI Sit. RE: n 


Fig 3 - Esempio di mappa colorimetrica della P300 alle diverse profondità 
(A: CONTROL; B: -100 MT: D: -250 MT) 
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Fig. 4- Esempio di mappa colorimetrica dinamica della P300 alle diverse profondità; punto di partenza 
50 msec., intervallo fra le immagini 15 msec. (A: CONTROL; B: -100 MT; D: -250 MT) 
469 


sultava diminuita, mentre la latenza della P3B era 
invariata, indicando come i processi cognitivi sia- 
no immutati durante la fase di compressione. 


Summary. - The authors studied the event cor- 
related potentials (P300) during the compression 
time of a saturation dive untill -250 mt. deep per- 
formed on board of the «Anteo» (a submarine re- 
scue ship of the Italian Navy). The amplitude of 
P3B was decreased in FZ, CZ, PZ, while the la- 
tency was immodified. These findings indicated 
that the cognitive processes were not involved du- 
ring the compression time. 
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INTRODUZIONE 


Uno dei problemi più dibattuti nello studio del- 
la fisiologia delle immersioni iperbariche riguarda 
le modificazioni indotte sul sistema nervoso cen- 
trale delle particolari condizioni ambientali e so- 
prattutto dalle diverse pressioni parziali dei gas 
della miscela respiratoria. Particolare importanza si 
è data alle alterazioni delle funzioni cognitive che 
sono fondamentali nel determinare le capacità di 
lavoro e il livello di sicurezza degli operatori co- 
me avviene nell’ebrezza degli alti fondali ben de- 
scritta da Jacques Cousteau. 

Sino ad ora si è affrontato il problema con la 
somministrazione di reattivi mentali in grado di 
analizzare i diversi livelli funzionali che contribui- 
scono alle attività cognitive (1). I reattivi mentali, 
in condizioni di variazione della pressione am- 
bientale, sono soggetti a una serie di fattori che 
ne possono compromettere l'utilità: la difficoltà di 
ripetere seriamente le prove per fenomeni di ap- 
prendimento, il tempo relativamente lungo per ri- 
solvere le prove, il rapido variare delle condizioni 
di habitat, le difficoltà di collegare i risultati con le 
mutate condizioni ambientali. 

Sono stati fatti diversi tentativi per individuare 
delle variabili neurofisiologiche, misurabili anche 
in ambiente iperbarico, nell’ambito delle risposte 
evocate da stimoli visivi e uditivi che potessero 
essere utilizzate come correlato dalla narcosi da 
gas inerti. I potenziali evocati, soprattutto visivi ed 
uditivi, ma anche somatosensoriali, che sono stati 
utilizzati vengono influenzati dalle pressioni par- 
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ziali di gas come azoto e argon; ma queste modifi- 
cazioni non si correlano con le alterazioni delle 
performance cognitive (1). D'altra parte il tipo di 
potenziali impiegato indaga l'integrità di vie sen- 
soriali molto specifiche che possono risentire di 
una depressione generale del SNC in maniera del 
tutto aspecifica (2, 3). 

La possibilità di studiare variabili neurofisiologi- 
che che si correlino con le funzioni cerebrali su- 
periori in ambiente iperbarico fornirebbe un inte- 
ressante strumento di indagine per la fisiologia su- 
bacquea. A questo campo appartengono i poten- 
ziali evocati endogeni o evento correlati come la 
CNV, la P300 e altri (4). 

La P300 è uno dei potenziali di questo tipo che 
sono stati più studiati e standardizzati e può esse- 
re ottenuta con un solo apparato di stimolazione a 
modalità acustica che rende il collegamento con 
una camera iperbarica tecnicamente più semplice. 
Tenendo conto delle specifiche tecniche di cui è 
dotato l'impianto di registrazione e di analisi di se- 
gnali neurofisiologici della camera iperbarica di 
COMSUBIN (vide infra) si è scelta la P300 come 
modello di studio. 


La P300 


I potenziali evocati cognitivi o endogeni o e- 
vento-correlati si contrappongono ai potenziali 
evocati stimolo-correlati, in quanto le loro caratte 
ristiche dipendono dall’informazione contenuta 
nello stimolo e non dalle caratteristiche fisiche e 
sensoriali dello stimolo stesso. Nel caso della P300 
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Fig. 1- Esempio di registrazione della P300 all'in- 

terno della camera iperbarica in condizioni 
di controllo. Vengono mostrate 8 tracce cor- 
rispondenti alle derivazioni FZ, CZ, PZ, 01. 
Tracce inferiori: risposte allo stimolo fre- 
quente, il marker indica la latenza della 
componente NI. 
Tracce superiori: si dimostra il comples- 
so comprendente la P300 evocato dallo sti- 
molo target sulle stesse derivazioni. I 
marker misurano le componenti N2 e P3b 
su PZ. Si può osservare che la P300 si regi- 
stra nella sua forma più ampia e con la 
massima evidenza delle due componenti 
P3a e P3b della derivazione PZ. 


è la novità di uno stimolo a produrre un potenzia- 
le elettrico registrabile dallo scalpo come una de- 
flessione positiva che fa parte di un complesso 
che comprende anche la N200 e la slow wave (5, 
6, 7). In pratica è possibile ottenere la P300 utiliz- 
zando uno stimolo di qualunque modalità e anche 
l'assenza dello stimolo in un paradigma che com- 
porti il riconoscimento della novità dello stimolo 
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da parte del soggetto, che deve quindi essere vigi- 
le e collaborante. 

La evidenziazione della P300 è resa possibile da 
computer che danno sequenze randoom di stimoli 
e effettuano l'«average» differenziato delle risposte 
allo stimolo «target» e a quello “non taget». La figu- 
ra 1 mostra l'andamento tipo della risposta a uno 
stimolo acustico raro ed a uno frequente; la regi- 
strazione è stata effettuata all'interno della camera 
iperbarica di COMSUBIN (si veda oltre per altri 
particolari metodologici). 

La P300 si correla con il tempo di reazione e, se- 
condo alcuni autori (8), corrisponde al tempo di ana- 
lisi dello stimolo; secondo altri, è collegata alla chiu- 
sura dell’attività cognitiva che porta alla decisione. 

Spesso possono essere distinte due componenti 
della P300 (P3A e P3B) (fig. 1 e successive); se- 
condo Desmedt (9) la P3A rappresenta l’inizio de- 
cisionale, processo di raffronto tra l'imput senso- 
riale e il contenuto della memoria a breve termi- 
ne, mentre la P3B segnerebbe la chiusura postde- 
cisionale transeunte. 

L'ampiezza della P300 dipende dalla probabilità 
dello stimolo rilevante: quanto più lo stimolo è ra- 
ro più ampio è il potenziale. Questo avviene nel 
processo di averaging quando si osserva che i pri- 


Fig. 2- Dimostrazione della risposta evocata dallo 
stimolo raro, in un caso, su tutte le 19 deri- 
vazioni utilizzate (all’interno della camera 
iperbarica in condizioni di controllo). 

Sî può osservare che il potenziale risulta ben 
rappresentato da diverse derivazioni soprat- 
tutto quelle centrali e del vertice e che l’e- 

‘più chiara delle componenti P3a e 
P3b si verifica sulla derivazione PZ. 


mi potenziali sono più ampi della risposta che si 
viene via via formando successivamente (8) 

La difficoltà del compito richiesto (discrimina- 
zione biaurale di intensità o di tono di uno stimo- 
lo uditivo, discriminazione visiva rispetto ad una 
acustica etc.) influenza invece la latenza di questo 
potenziale; compiti di discriminazione più com- 
plessi determinano latenze più prolungate (10). 

La distribuzione caratteristica della P300 è sulle 
derivazioni posteriori centro-parieto-occipito me- 
diane (fig. 2 e 3) (11); nella scimmia segnali simili 
alla P300 si registrano dal vertice (12) 

Secondo Onofrj (11) l’analisi per mezzo di un 
apparato per mappe cerebrali dimostra il massimo 
della positività su PZ, P3 e P4 e si estende con un 


gradiente regressivo in maniera concentrica da 
queste derivazioni. 
La latenza della P300 può essere messa in rela- 


zione con l’età (13), secondo alcuni autori, i sog- 
getti vanno suddivisi in sottogruppi per decadi o 


quindicenni di età 
Sino all’età di quindici anni la latenza diminuisce 
per poi incrementare in maniera lineare con l'età 
anche se la variabilità è notevole. È riportato un in- 
cremento annuo variabile da 1.2 a 1.8 m./sec. a se- 
conda degli autori, per prove acustiche (13, 14). 
Registrazioni ripetute negli stessi soggetti a di- 
stanze variabili da 3 a 45 giorni hanno mostrato 
una variabilità media di ampiezza del 132 +/- 7% 
e di latenza di 8.3 +/- 3,9 m./sec. (14). 
L'applicazione clinica di questo potenziale è 
stata sino ad ora limitata. Essendo legato ai mec- 
canismi di riconoscimento e codifica dell’informa- 


zione, si è ritenuto che un'alterazione dei suoi 

parametri principali di ampiezza e latenza potreb- 

be essere un indice di deterioramento cognitivo. 
Alterazioni della P300 sono state riportate in di- 


verse patologie che colpiscono le funzioni supe- 
riori. Soprattutto consistente l'associazione della 
demenza con un aumento delle latenze (15). Le 
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Fig. 3 - Dimostrazione «dinamica» del complesso di risposte a lunga latenza allo stimolo acustico target. 


Ogni figura rappresenta la mappa 
con incrementi di 25 ms per figura. $ 
torno ai 100 ms di latenza e la distribu 


istantanea delle ampiezze a partire da 55 msec. dallo stimolo 
osserva la distribuzione frontale della negatività iniziale in- 
mme centroparietale della positività che copre un periodo di 
circa 200 ms a partire da 300 ms dallo stimolo 


473 


patologie studiate comprendono le demenze pri- 
marie, la demenza multinfartuale, la corea di Hun- 
tington, il morbo di Parkinson, la depressione, la 
schizofrenia, l'alcolismo, le concussioni cerebrali 
(15, 16). In alcuni casi è stato possibile correlare 
le latenze della P300 con i risultati di test neuro- 
psicologici (15). Una recente interessante applica- 
zione si è rivelata la valutazione delle fasi precoci 
dell’encefalopatia epatica (17). 

In uno studio di Fowler (18) si è osservato un 
effetto dose correlato di diverse concentrazioni di 
protossido di azoto sulla latenza della P300 che si 
correlava a sua volta con l'incremento dei tempi 
di reazione. In questo studio si suggerisce che la 
latenza della P300 registrata da CZ e PZ è un indi- 
ce della narcosi da N2 e che quest'ultima implichi 
un rallentamento del tempo di valutazione dello 
stimolo. Secondo gli autori questi risultati hanno 
delle implicazioni che vanno oltre la narcosi da 
protossido di azoto; infatti, poiché gli effetti com- 
portamentali dell’azoto iperbarico sono sovrappo- 
nibili a quelli del protossido, i risultati sarebbero 
estrapolabili per interpretare gli effetti della respi- 
razione di aria ad alte pressioni sul SNC. 

Appare evidente, da quanto detto, che la P300 
può costituire un modello interessante per studia- 
re gli effetti di miscele gassose variabili respirate a 
pressioni diverse sul SNC per interpretare gli effet- 
ti comportamentali che si osservano nelle varie 
condizioni di immersione. 


MATERIALI E METODI 


La camera iperbarica di COMSUBIN è dotata di 
un passaggio a scafo che attraversa la parete della 
camera e consente mediante un collegamento filo- 
filo di convogliare il segnale elettroencefalografico 
alla testina preamplificatrice che si trova all’esterno 
della camera ed è collegata ad una apparecchiatura 
(Basis Trade) che permette l'acquisizione sia del se- 
gnale EEG che di potenziali evocati e l’elaborazio- 
ne a colori di mappe corticali di questi ultimi. Un 
‘analogo passaggio permette di utilizzare uno stimo- 
latore all’interno della camera iperbarica guidato 
dal trigger dell'apparato di registrazione esterno. 

È stato utilizzato un classico paradigma «odd 
ball» uditivo per evocare la P300: al soggetto veni- 
va presentata una sequenza randomizzata biau- 
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rale di stimoli uditivi composta da un fondo di sti- 
moli frequenti in cui compariva casualmente uno 
stimolo bersaglio. Il compito richiesto consisteva 
nel contare gli stimoli bersaglio. Gli stimoli differi- 
vano per il tono (1000 Hz per lo stimolo raro e 500 
Hz per lo stimolo frequente). Il rapporto di presen- 
tazione tra toni rari e frequenti era di 1/4. L'inten- 
sità dei toni era di 70 + 2 dB. La frequenza di ba- 
se delle sequenze casuali era 1000/1500 Hz. Il po- 
tenziale evocato è stato registrato per mezzo di 
una cuffia per registrazione EEG precablata con 
19 derivazioni corrispondenti ai punti F1, F2, F3, 
FZ, F4, F8, T3, G3, CZ, C4, T4, T5, P3, P4, T6, O1, 
02 secondo il sistema internazionale 10-20. 

Cuffie di diversa dimensione venivano utilizzate 
per adattarsi alle diverse dimensioni del cranio, 
quando queste portavano a disposizioni di elettrodi 
non più compatibili con quelle previste dal sistema 
10-20. L'elettrodo di riferimento era costituito da un 
ponte tra due elettrodi posti sui lobi auricolari. L'im- 
pedenza degli elettrodi era mantenuta al di sotto di 
3 Kobm. I preamplificatori dei 19 canali erano fil- 
trati con una banda 0.3-70 Hz, una costante di 
tempo di 0.3 sec. e con un filtro Notch. Il segnale ve- 
niva acquisito con una sensibilità di 70 uV e poi ne 
veniva incrementata la risoluzione quanto necessa- 
rio per evidenziare chiaramente le onde principali. 

La media di circa 50 risposte allo stimolo raro 
veniva utilizzata per valutare la P300 per un tota- 
le di 250 tra stimoli rari e frequenti. 

L'elettroencefalogramma spontaneo veniva os- 
servato in tutti i casi e gli artefatti dei movimenti 
oculari, ben evidenziabili dalle derivazioni fron- 
tali, venivano utilizzati per predisporre la reie- 
zione automatica degli artefatti a un'ampiezza 
che escludesse la contaminazione dell’average 
da parte di questi ultimi. Immagini a colori della 
distribuzione elettrica venivano ottenute con il 
metodo classico dell’interpolazione dei quattro 
punti. 

Le misurazioni si sono basate sull’identificazione 
delle componenti comunemente descritte NI, P2, 
N2, P3. La componente P300 si presentava di fre- 
quente come il prodotto di due componenti P3A e 
P3B (fig. 1). Quando le componenti si sovrappone- 
vano completamente l’unico valore misurabile ve- 
niva considerato, per la latenza, la sola P3B. Le 
misurazioni di ampiezza venivano effettuate con 
la convenzione picco-picco. Le misurazioni di la- 


Tabella 1 — Registrazioni Valutabili per 12 soggetti 


Controllo a Controllo b 18 mt. 60 mt. 
10) Xx x x X 
2) x x x Xx 
3) x x x x 
1) x x bd 
5) XxX x x ».4 
6) x Xx x x 
D x x Xx Xx 
8) x Xx x 
C)) x x x 
10) x Xx x 
11) x Xx x 
12) x x x 
Tabella 2— Dati «clinici» sulle immersioni a 60 mt. 
Tempo sul Sintomi N. averaged/ Performance 
fondo artefatti 
13 no 50/0 100% 
3a no 50/5 100% 
16° difficoltà a 50/5 100% 
concentrarsi 
7 parestesie al 50/12 98% 
labbro sup. 
17 no 45/10 100% 
14° sensazione di 50/14 98% 
«leggerezza» 
18° parestesie 50/8 100% 
br tensione 53/7 100% 
12° sensazione di 50/4 98% 
«leggerezza» 
15° molto ansioso potenziale non valutabile 
14 difficoltà a » * 
concentrarsi 
197 no 55/6 100% 


475 


Tabella 3 — Stimolo frequente: NI, P2 latenze, medie e DS 


N1 
FZ 
cz 
PZ 


P2 
FZ 
cz 
FZ 


Controllo 


101.0 (8.0)* + 
100.0 (6.6)* + 
975 Ut + 


177.7 (11.7) 
176.4 (9.7) 
179.7 (14.3) 


* T test p< 0.01, Wilcoxon p < 0.05. 


18 mt. OXY 


105.0 8.7)* + 
105.0 (5.8)* + 
102.7 (7.3)* + 


179.5 (11.5) 
181.5 (010.9) 
182.5 (21.2) 


60 mt. ARIA 


102.5 (4.6) 
102.2 (4.9) 
98.7 (6.8) 


180.3 (19.5) 
180.3 (19.1) 
181.5 (21.2) 


Tabella 4 — Stimolo raro (target) latenza delle componenti NI, P2, e N2 medie e DS. 


Controllo 18 mt. OXY 60 mt. ARIA 
N1 
(074 99.5 (8.0)* 108.1 (11.0)* 100.5 (10.8) 
FZ 102.9 (7.4) 105.2.(12.2) 103.8 (10.0) 
PZ 96.8 (9.7) 106.1 (11,5) 99.6 (12.8) 
P2 
FZ 174.0 (10.6) 185.4 (22.2) 176.6 (22.7) 
[074 1729 (9.4) 180.5 (14.2) 177.5 (23.3) 
PZ 174.7 (16.5) 182.8 (18.0) 170.0 (28.0) 
N2 
FZ 240.0 (29.7) 237.2 (24.7) 239.7 (35.9) 
CZ 237.0 (24.3) 234.7 (24.5) 236.8 (25.9) 
PZ 236.8 (16.1) 236.3 (22.8) 242,5 (22.9) 

* T test p< 0.05, Wilcoxon p< 0.01. 

Tabella 5— Latenza delle componenti P3A and P3B 

Controllo 18 mt. OXY 60 mt. ARIA 
P3A 
FZ 333.7 (12.5) 330.1 (20.2) 345.1 (20.1) 
(74 320.3 (28.5) 321.0 (22.5) 331.0 (24.0) 
PZ; 320.7 (25.2) 317.5 (21.7) 324.0 (28.0) 
P3B 
FZ 356.3 (29.2) 351.1 23.7) 414.3 (23.0)* 
(074 356.8 (33.7) 351.8 (24.2) 404.9 (34.9)* 
FZ 357.8 (25.9) 347.0 (23.0) 405.4 (26.5)* 
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tenza e di ampiezza sono state effettuate solo sui 
potenziali registrati dagli elettrodi in posizione FZ, 
CZ, PZ. Lo studio è stato completato con l’analisi 
delle mappe di distribuzione dei potenziali di inte- 
resse nelle diverse condizioni (fig. 3). 

Lo studio è stato condotto su 12 soggetti volon- 
tari di sesso maschile di età media pari a 22.5 anni 
(DS = 2.5 anni) che effettuavano le immersioni te- 
st nell’ambito di un corso professionale per pa- 
lombari. 

Ogni soggetto ha effettuato 4 sedute di registra- 
zione. 

Due registrazioni di controllo: una prima e una 
dopo le sessioni di immersione, e due registrazio- 
ni in due diverse condizioni iperbariche: una alla 
pressione di 2.8 ATA (= 18 mt. di profondità in ac- 
qua) con respirazione di ossigeno 100% per mez- 
zo di maschere oronasali no-rebreathing, e una al- 
la pressione di 7 ATA (= 60 mt. di profondità in 
acqua) con respirazione di aria. Le sessioni di re- 
gistrazione venivano tenute in giorni diversi per lo 
stesso soggetto e la registrazione veniva sempre 
effettuata con il soggetto disteso su un lettino al- 
l'interno della camera iperbarica. 

Nelle sessioni di immersione la registrazione 
iniziava 5 minuti dopo aver raggiunto la profon- 
dità di studio e durava circa 15°. 


RISULTATI 


Non tutti i 12 soggetti hanno effettuato le regi- 
strazioni previste dal protocollo. 

La Tabella 1 mostra che sono state effettuate 12 
registrazioni di controllo e 9 ripetizioni delle stesse, 
11 registrazioni a 18 mt. e 10 registrazioni a 60 mt. 

Le immersioni a 18 mt. con respirazione di ossi- 
geno iperbarico non provocavano mai sensazioni 
soggettive e la «performance» nel conteggio degli 
stimoli «target» era sempre intorno al 100%. Dopo 
l'immersione a 60 mt. per il pur breve periodo di 
studio, i soggetti, che venivano interrogati ed esa- 
‘minati molto accuratamente al termine dell’immer- 
sione, riferivano qualche lieve ma caratteristico di- 
sturbo, che riportiamo nella Tabella 2 in dettaglio. 


Latenze 


La tabella 3 riporta i valori di latenza delle com- 


ponenti N1 e P2 della risposta allo stimolo fre- 
quente. Nella tabella 4 sono riportati i valori delle 
componenti N1-P2 e N2 dovute allo stimolo tar- 
get. Non si osservano differenze significative tra 
questi dati. La tabella 5 mostra i risultati per le 
componenti P3A e P3B. Questo stesso dato è me- 
glio visualizzato nella figura 4. 


Ampiezze 


Le ampiezze delle componenti evocate dallo 
stimolo frequente (N1-P2) sono mostrate nella ta- 
bella 6 e quelle delle componenti evocate dallo 
stimolo «target» (N1-P2, N2-P3) nella tabella 7. Gli 
effetti delle condizioni di immersione sulle am- 
piezze sono meglio leggibili dalle figure successi- 
ve (fig. 5 ampiezza N1-P2 da stimolo frequente, 
fig. 6, 7 ampiezze N1-P2 e N2-P3 da stimolo ra- 
ro). 


Mappe 


La distribuzione topografica dell’ampiezza della 
componente N1 viene mostrata nella figura 8, uti- 
lizzando la grande media di tutti i casi studiati. 
una modifica della distribuzione sullo scalpo 
del potenziale veniva osservata né al momento 
della sua massima espressione né dall'aspetto di- 
namico di formazione ed estinzione. 

La stessa osservazione poteva essere ripetuta 
per la componente P300 che viene mostrata topo- 
graficamente nelle figure 9 e 10. L'effetto dell’im- 
mersione a 60 mt. è ancora evidente sulla latenza 
e sull’ampiezza del potenziale ma non sembra in- 
fluenzarne la distribuzione. 

Un artifizio che molti autori considerano utile 
per dimostrare la P300 (14) è quello di sottrarre 
dal potenziale ottenuto al riconoscimento dello 
stimolo «target» la risposta allo stimolo frequente. 
Questo permetterebbe di isolare dal complesso 
evento correlato quella parte che è specifica della 
novità dello stimolo. La figura 11 mostra il con- 
fronto di questa elaborazione tra la condizione di 
controllo e l'immersione a 60 mt. Si osserva che la 
differenza di latenza e di ampiezza tra le compo- 
nenti positive, così evidenziate, si mantiene e che 
la distribuzione diviene ancor più chiaramente 
centrata su PZ, in modo totalmente sovrapponibi- 
le tra le due situazioni sperimentali. 
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Fig. 4 - Latenze della componente P3b (medie e de- 
viazioni standard) misurata dalle derivazio- 
ni FZ, CZ e PZ, nelle tre condizioni di studio. 
I risultati sono del tutto sovrapponibili tra le 
registrazioni di controllo e quelle effettuate a 
18 m con respirazione di ossigeno puro, men- 
tre si osserva un allungamento significativo 
della latenza nelle condizioni di respirazione 
di aria a‘7 ATA a 60 m di profondità. 


Tabella 6 — Stimolo frequente, ampiezza della 
componente N1-P2 media e DS* 


Controllo 18 mt. OXY 60 mt. ARIA 


N1-P2 
FZ. 19.749) 14.2 2.9) 11.6(2.8) 
CZ. 25.6(9.4) 18.20.9) 12.86.0) 
PZ 14457) 11.460.3) 8.1(2.6) 


* Si veda la figura successiva per la significatività. 


CONCLUSIONI E DISCUSSIONE 


I risultati del nostro studio riproducono in parte 
dati già noti per quanto riguarda alcune componenti 
a lunga latenza del potenziale evocato evento corre- 
lato da stimolo acustico, cioè per il complesso N1- 
P2 (2, 3, 4). Infatti la riduzione di ampiezza di que- 
ste risposte al variare della pressione atmosferica 
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Fig. 7- Ampiezza della componente N1-P2 evoca- 

ta dallo stimolo frequente (medie e devia- 
zioni standard). 
Si osserva una riduzione progressiva (si- 
gnificativa in tutti i confronti) dell’am- 
piezza del potenziale con un andamento 
parallelo all'aumentare della pressione. 


(fig. 5, 6 e 8) è estremamente caratteristica e sembra 
verificarsi indipendentemente dal tipo di miscela re- 
spiratoria (3), anche quando non si osservano feno- 
meni di depressione del SNC come nella nostra 
condizione sperimentale di respirazione di ossigeno 
iperbarico. Ricordiamo che la respirazione di 02 a 
18 mt. (2.8 ATA) è comunemente impiegata nelle 
applicazioni terapeutiche dell'ossigenoterapia iper- 
barica. Il fenomeno osservato attende tuttora una in- 
terpretazione fisiopatologica ma non è certamente 
specifico della narcosi da azoto. Già nel 1997 Fow- 
ler sulla base di questi dati concludeva scetticamen- 
te sulla possibilità di utilizzare i potenziali evocati 
come un indice della narcosi da azoto (2). 

I risultati di maggiore interesse riguardano la 
P300. L'applicazione di questa risposta alla fisiolo- 
gia subacquea è avvenuta negli ultimi anni. Uno 
degli studi più recenti ha utilizzato la modalità di 
evocazione visiva della P300 (19). 

Va sottolineato che nella nostra esperienza solo 
la componente P3B veniva ritardata nelle condizio- 
ni di immersione a 60 mt., ossia l'evento che viene 


Tabella 7— Stimolo raro ampiezza delle componenti N1-P2 e N2-P3B medie e DS* 


Controllo 18 mt. OXY 60 mt. ARIA 
N1-P2 
FZ 18.8 (4.3) 12.7 2.8) 10.3 (2.9) 
CL 22.7 (8.3) 14.5 (7.2) 11.1 (4.2) 
PZ 12.8 (5.0) 9.3 (4.8) 7.2 2.2) 
N2-P3 
FZ 12.9 (5.1) 11.3 (4.9) 5.9 2.0) 
GÉ: 14.9 (6.9) 12.4 (4.8) 5.2 (1.3) 
PZ 13.6 (5.2) 11.4 6.2) 7.0 3.4) 
| * Si veda la figura successiva per la significatività. 
Ni P2 AMPLITUDE - RARE STIMULUS N2/PAB2 RARE:STIMULUS 
Fz cz PZ wi Fz +02 Pz 
1 
19 pI di 
«1 e 
"” 
104 
94 
Li 
7 » 


+9<005 


Fig. 6 - Ampiezza della componente N1-P2 evocata 


dallo stimolo raro (medie e deviazioni 
standard). Si riproduce, in modo quasi so- 
vrapponibile a quanto mostrato nella fig. 
5, una riduzione di ampiezza progressiva 
all'aumentare della pressione. La differen- 
za tra le rilevazioni effettuate a 18 e 60 m 
di profondità dalla derivazione in PZ non 
risulta invece significativa 


Fig. 5 - Ampiezza della P300 (P3b) (medie e devia- 
zioni standard). ‘Si osserva una riduzione 
di ampiezza che risulta sempre significati 
va nel confronto tra registrazioni di con- 
trollo e registrazioni a 60 m. Sulla deriva- 
zione in CZ si osserva una differenza signi- 
ficativa anche tra la registrazione effettua- 
ta a 18 me quella a 60 m. Non si banno 
mai differenze significative tra le registra- 
zioni di controllo e quelle effettuate a 18 m. 
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conTROLLO 


100 UCLI 


Fig. 8- Mappa di ampiezza della risposta NI în ri- 
sposta allo stimolo frequente. 
La figura mostra la distribuzione del po- 
tenziale N1 utilizzando la grande media 
delle risposte di 12 registrazioni di control- 
lo e i 10 resistrazioni effettuate a 60 m 
Una riduzione dell’ampiezza è evidente 
mentre latenza e mappa sono totalmente 
riproducibi 


ritenuto terminale e chiusura del processo attenti- 
vo che precede una decisione o una risposta mo- 
toria (7, 9). Questo effetto sembra specifico della 
presenza dell'azoto iperbarico. Non si è verificato 
infatti in presenza di ossigeno iperbarico né in una 
precedente esperienza con respirazione di ossige- 
no normobarico (20, 21), né con la respirazione di 
miscele iperbariche di elio e ossigeno (19). 

Le nostre condizioni sperimentali differivano da 
quelle dello studio di Fowler (19) per la minore 
profondità e la maggiore brevità dell'immersione 
ad aria, infatti dal punto di vista soggettivo il livel- 
lo di narcosi osservato si può definire liminare 
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(tab. 2) anche se questo dato non è supportato da 
prove psicometriche adeguate (es. tempo di rea- 
zione). Non è inoltre chiaro dallo studio citato 
(19) se gli autori abbiano tentato la distinzione tra 
le componenti P3A e P3B. È possibile che a mag- 
gior profondità, e quindi a maggiori livelli di nar- 
cosi, tutto il complesso della risposta possa essere 
ritardato mentre a livelli più liminari la componen- 
te più sensibile risulti la P3B. La modalità di evo- 
cazione acustica potrebbe essere inoltre più adatta 
a distinguere le due componenti. 

Valutazioni quantitative della performance a test 


conTROLLO 


340 ms 


18m 


335 ns figo 


Fig. 9- Mappa di distribuzione della risposta P300 
allo stimolo target. 
Confronto tra la grande media delle registra- 
zioni di controllo (12) e quella delle risposte 
a 18m con respirazione di O, al 100%. 
Si osserva una complessiva riduzione di am- 
piezza mentre latenza e distribuzione sono 
sovrapponibili. 


conTROLLO 


Fig. 10 -Mappa di distribuzione della risposta P300 
allo stimolo target a 60 m. dî profondità. 
La figura permette di confrontare la map- 
pa della grande media delle registrazioni 
di controllo (12) con la mappa della gran- 
de media delle risposte ottenute in condi- 
zioni iperbariche (10) (60 m. respirazione 
di aria = 7 ATA). Si osserva un aumento 
della latenza mentre la distribuzione risul- 
ta molto simile. L'ampiezza va giudicata 
tenendo presente che la scala colorimetrica 
ha un'estensione molto diversa nei due ca- 
si (0-16 pv, controllo, 0-8 pv, 60 m.). Si è 
osservata infatti una notevole riduzione di 
ampiezza nelle condizioni iperbariche. 


psicometrici sarebbero senz'altro utili per meglio 
definire il ruolo delle risposte evocate. Con la sti- 
molazione visiva si è osservata una relazione tra il 
ritardo della P300 e un parallelo ritardo dei tempi 


di reazione semplici (19). Prove farmacologiche 
sono state adoperate per studiare meglio la genesi 
degli effetti narcotici (22, 23). 

L’interpretazione fisiologica di questi dati deve 


CONTROLLO DIFFERENZA 


60 m DIFFERENZA 


Fig. 11 - Mappa della risposta P300 elaborata con sot- 
trazione della risposta allo stimolo frequente 
dalla risposta allo stimolo raro. La figura con- 
fronta il potenziale ottenuto sottraendo dalla 
risposta allo stimolo raro la risposta allo sti- 
molo frequente (anche in questo caso è stata 
quindi eseguita la grande media di tutti i sog- 
getti) delle registrazioni di controllo con la 
stessa elaborazione delle registrazioni a 60 
m. Questa elaborazione permette di meglio 
evidenziare la risposta P300 che si localizza 
a 400 ms di latenza in iperbarismo e ne ren- 
de più chiara la distribuzione prevalente sulle 
derivazioni PZ, e vincitori, che risulta estre- 
mamente riproducibile nelle due condizioni. 
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tener conto della grande incertezza che circonda 
le nostre conoscenze sui potenziali lenti di signifi- 
cato cognitivo. Sulla genesi della P300 sono state 
avanzate molte ipotesi di cui nessuna a tuttora 
soddisfacente: generatori sottocorticali, ipotesi 
corticale diffusa sulla base di modelli ubiquitari 
delle funzioni cerebrali superiori, ipotesi colinergi- 
ca, ipotesi adrenergica o del locus coeruleus (si 
veda 14 per una revisione). 

L'applicazione nel campo della fisiologia subac- 
quea della P300 appare di particolare interesse 
per la possibilità di monitorare in tempo reale l’ef- 
fetto sul SNC di modificazioni delle condizioni 
ambientali, eventualmente nel controllo di singole 
immersioni (fig. 12) come nello studio di nuove 
miscele respiratorie (21). 

Nuove metodiche di analisi come lo studio 
delle singole risposte e lo studio delle relazio- 
ni tra il segnale EEG e le risposte evocate po- 
trebbero essere utili per una migliore defini- 
zione e interpretazione neurofisiologica di 
queste tematiche. 


Riassunto. - Gli autori hanno studiato 12 sog- 
getti, con età media di 22.5 anni (+/- 2.5) in aria 
(C) (1 ATA), in ossigeno 100% a 2.8 ATA (18 mt 
OXY) ed in aria a 7 ATA (60 mt. A). La P300 era 
registrata con il classico paradigma odd-ball da 19 
elettrodi di superficie con una referenza biaurico- 
lare. Si sono studiati la latenza e l'ampiezza delle 
componenti dell'ERP ottenute dai canali FZ, CZ, 
PZ e da una mappa di superficie. In entrambe le 
immersioni è stata osservata una riduzione del- 
l'ampiezza della N1-P2. Durante l'immersione ad 
ossigeno a 18 mt. (18 mt. OXY) non è stato osser- 
vato alcun effetto sulla latenza delle componenti 
NI, P2, N2, P3A, e della P3B evocate da uno sti- 
molo raro, né sulle onde N1, P2 evocate dallo sti- 
molo frequente. Al contrario l'ampiezza e la laten- 
za della P3B erano chiaramente influenzate dal- 
l'immersione in aria a 60 mt. (60 mt. A), mentre 
non erano influenzate le componenti più precoci 
evocate sia dallo stimolo raro che dallo stimolo 
frequente. Le mappe di superficie della P300 mo- 
stravano che era conservata la classica distribuzio- 
ne CZ-PZ. 


Summary. - The authors studied 12 subjects 
(mean age 22.5 +/- 2.5) in three different condi- 
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tions: controll (C) (1 ATA air breathing), 2.8 ATA 
100% oxygen breathing (18 mt. OXY) and 7 ATA 
air breathing (60 mt. A). P300 was recorded with 
the classic'odd-ball paradigm, from 19 scalp elec- 
trodes, with biaricular reference. Latency and am- 
plitude was observed in both diving conditions. 
No effect on latency of N1, P2, N2, P3A and P3B 
components evoked by the rare stimulus, nor on 
the NI, P2, waves evoked by the frequent stimu- 
lus were observed, during 18 mt. OXY diving. 
P3B latency and amplitude were clearly affected 
during 60 mt.A, while no effect was found on 
earlier components with rare and frequent stimu- 
li. Scalp maps showed that the classic CZ-PZ di- 
stribution of the P300 was preserved in different 
conditions. 
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Fig. 12 -La figura esemplifica alcuni effetti dell'aumento della pressione parziale di azoto sulla risposta evo- 
cata. La risposta contraddistinta dalla freccia è stata ottenuta a 60 m. di profondità. La risposta evi- 
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INTRODUZIONE 


Il flusso ematico cerebrale rappresenta un im- 
portante indice di funzionalità cerebrale ed il suo 
studio negli ultimi anni si è molto sviluppato con 
la diffusione di metodiche tomografiche, quali la 
PET (tomografia ad emissione di positroni) (1, 2) 
e la SPECT (tomografia ad emissione di fotone 
singolo (3, 4, 5). 

La PET è un’apparecchiatura molto sofisticata 
dai costi elevati e che, per la breve emivita dei ra- 
dionuclidi impiegati, richiede la presenza di un ci- 
clotrone non lontano dalla sede di utilizzo. 

Nel caso della SPECT, viene utilizzata una gam- 
ma camera tradizionale a testa rotante, in dotazio- 
ne alla maggior parte dei Reparti di Medicina Nu- 
cleare ed il cui impiego, nella valutazione del flus- 
so cerebrale, si è notevolmente diffuso in questi 
ultimi anni per l'introduzione routinaria di nuove 
molecole, quali l’HM-PAO (esametilpropilenami- 
nossima). 

Questa sostanza, lipofila e di basso peso mole- 
colare attraversa la barriera ematoencefalica in 
modo proporzionale al flusso; inoltre, la sua con- 
centrazione nel tessuto cerebrale non subisce si- 
gnificative modificazioni nelle sei ore successive 
alla somministrazione endovenosa (6-8). 

L’HM-PAO, disponibile sotto forma di kit «fred- 
do», viene marcato nella sede di utilizzo con il ra- 
diotecnezio (radionuclide normalmente impiegato 
in Medicina Nucleare) prima della somministrazio- 
ne endovenosa, per cui la sua distribuzione nel 


C.C. (MD) Fabio Faralli 


Prof. Antonio Coli Dott. Mario Cappagli 


C.V. (MD) Riccardo Gagliardi 


tessuto cerebrale può essere facilmente valutata 
dall'esterno con la SPECT. 

La SPECT con Tc-99m HM-PAO è usata nello 
studio di varie patologie neurologiche quali le pa- 
tologie cerebrovascolari (9-13) la demenza di 
Alzheimer (14, 15), l'epilessia (16, 17), i traumi 
cranici (18-20), la cefalea vasomotoria (21-23), 

Un'utilizzazione molto interessante della SPECT, 
per le implicazioni fisiopatologiche e terapeutiche 
che riveste, è rappresentata dallo studio di Neu- 
bauer e collaboratori (24). Gli Autori hanno dimo- 
strato come, mediante studi SPECT seriati con I- 
123 IMP, dopo respirazione di ossigeno iperbarico 
(HBO), aree di ipocaptazione cerebrale possano 
mostrare un aumento della captazione del radio- 
nuclide associato ad un miglioramento clinico. 
L'interpretazione di questo dato «aneddotico» è le- 
gata alla possibilità di risvegliare una popolazione 
di neuroni «in letargo metabolico» mediante l'HBO. 
In base a tale osservazione, gli Autori suggerivano 
come l’HBO potesse considerarsi un'importante ri- 
sorsa terapeutica ancora non completamente utiliz- 
zata specialmente nelle malattie cerebro vascolari. 

Mentre gli effetti tossici dell’O2 sul sistema ner- 
voso centrale sono ben conosciuti (Sindrome di 
Paul Bert: crisi epilettiformi, disturbi della coor- 
dinazione, visione a tunnel, amnesia retrograda 
ecc.) (25), le conseguenze fisiopatologiche dell’os- 
sigeno iperbarico sono state ancora poco studiate 
nell'uomo; pertanto, è apparso interessante ripor- 
tare in questo lavoro gli effetti «tossici» dell’ossige- 
no iperbarico (HBO) osservati in un giovane ope- 
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ratore subacqueo. Questo è stato possibile per le 
peculiari caratteristiche della cinetica del Tc-99m 
HM-PAO che, essendo un composto che si distri- 
buisce nel cervello in concentrazione stabile per 
circa sei ore, consente di «fotografare» il flusso 
ematico cerebrale esistente al momento della som- 
ministrazione, anche se si effettua la registrazione 
in tempi successivi. 


MATERIALI E METODI 


La misura del flusso ematico cerebrale (rCBF) è 
stata eseguita dopo un iniezione in bolo in una 
vena cubitale nel braccio di Tc-99m HM-PAO (740 
Mbgq), in condizioni normobariche. 

Il Tc-99m HM-PAO si fissa nel tessuto cerebra- 
le entro pochi minuti e rimane stabile per 6 ore 
dopo la somministrazione. Per queste caratteristi 
che, è possibile iniettarlo al paziente anche in ca- 
mera iperbarica durante respirazione HBO ed 
eseguire la registrazione successivamente; si ot- 
tengono, così, i dati relativi al rCBF durante re- 
spirazione HBO. L'indagine è stata effettuata con 
tecnica SPECT utilizzando una gamma camera to- 
mografica a testa rotante (Elstint Apex 410 ECT) 
a filtri paralleli per basse energie, ad elevata riso- 
luzione. 

L'EEG e l'EEG mapping sono state eseguiti con 
apparecchiatura «Brain Survyeor- (Basis Verona) 
posta al di fuori della camera iperbarica e collega- 
ta al paziente con passaggio a scafo filo-filo. 

L’EEG era eseguito ad occhi chiusi con il sog- 
getto disteso sul lettino dell'impianto; un appara- 
to TV a circuito chiuso permetteva di seguire il 
paziente durante la registrazione, che è avvenuta 
mediante cuffia con elettrodi preclablati, secondo 
la disposizione 10/20 della Soc. Int. EEG con re- 
ferenza esterna ai lobi auricolari collegati con un 
cavo comune. È stato inserito filtro NOTCH, co- 
stante di tempo 0.03, filtro automatico di artefatti 
di 127 millivolts. Il tracciato è stato registrato su 
Hard Disk per la durata di 30 minuti, sia in condi- 
zione di respirazione di aria normobarica, sia du- 
rante respirazione HBO; il tracciato, a cui sono 
stati sottratti gli artefatti, è stato elaborato per il 
mapping cerebrale in epoche di due minuti cia- 
scuna; anche la valutazione del rCBF è stata effet- 
tuata durante respirazione di aria normobarica e 
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respirazione HBO, mantenendo invariate le altre 
condizioni. 


CASO CLINICO 


Un operatore subacqueo di 22 anni è stato 
esposto a respirazione con ossigeno puro sino a 
2.2 ATA per un periodo di circa 2 ore e mezzo al 
mese nel corso degli ultimi due anni per motivi 
professionali. 

Tale soggetto, nel corso di un immersione con 
ARO, ha avuto un episodio lipotimico, soccorso 
sull’imbarcazione ha presentato una crisi tonico 
clonica generalizzata della durata di qualche mi- 
nuto con perdita di coscienza. Sottoposto ad esa- 
me EEG dopo 5 giorni dall’incidente ha mostrato 
attività a 3/4 cicli al secondo in zona fronto parie- 
tale e temporo occipitale con prevalenza a sini- 
stra, mentre l'esame neurologico ed una risonanza 
magnetica cerebrale sono risultati negativi. 

Dopo un mese di sospensione di ogni attività 
ha eseguito un EEG di controllo che mostrava un 
netto miglioramento, con quasi totale scomparsa 
della attività lenta. 

Il paziente riprendeva la sua normale attività a 
ritmi non sostenuti, con un immersione ad ARO a 
quote di 12 metri per periodi variabili dai 30 a 50 
minuti per un totale di 1 ora e mezza per 4 mesi. 

Dopo sei mesi dalla crisi, per meglio valutare 
l'effetto patologico dell'O: iperbarico nel produrre 
una sintomatologia neurologica, il paziente veniva 
sottoposto a respirazione con ossigeno a 18 metri 
(pari a 2.8 ATA) per mezzora in camera iperbarica. 

Si registrava un elettroencefalogramma prima, 
durante, ed immediatamente dopo la respirazione 
con ossigeno iperbarico per periodi di almeno 30 
minuti. Il tracciato EEG veniva analizzato con 
mappa colorimetrica (mapping cerebrale) (26). 
Questo metodo analizza i segnali bioelettrici cere- 
brali mediante trasformata di Fourier, rilevando 
la potenza sottesa dalle varie componenti il segna- 
le (0.5-4 Hz, 4.5-7 Hz, 7.5-12 Hz, 12.5-15 Hz). 
Partendo dai valori numerici della potenza di cia- 
scun punto di registrazione accoppia, attraverso 
un metodo di interpolazione dei valori interelettro- 
dici, ad ogni valore di potenza un valore di tono 
grigio o di colore; poiché la scala di grigi è mono- 
tona si preferisce la scala dei colori visibili andan- 


do dai colori freddi (valori bassi della potenza) ai 
colori caldi dello spettro (valori elevati della po- 
tenza). 

Contemporaneamente alla registrazione della 
mappa cerebrale si registrava la SPECT dopo inie- 
zione di 99m-Tc HM-PAO in condizioni, sia di re- 
spirazione di aria normobarica, sia di respirazione 
di HBO. 


RISULTATI E CONCLUSIONI 


Il mapping EEG grafico cerebrale in aria, in 
condizioni di riposo è risultato normale, mostran- 
do in zona fronto parietale sinistra e temporo oc- 
cipitale sinistra un incremento, non significativo, 
delle frequenze fra 0 e 4 Hz. 

Durante la respirazione di O2 a 2.8 ATA in c: 
mera iperbarica nelle stesse zone è stato notato in 
incremento di circa il doppio dello spettro di po- 
tenza per le stesse frequenze (fig. 1). 

Subito dopo la respirazione di O? iperbarico è 
stato osservato un ritorno ai valori iniziali, ma con 
un incremento di circa un terzo per lo spettro del- 
le frequenze fra 7.5 e 12 Hz (attività Alfa). 

I risultati della SPECT, in condizioni base, han- 
no mostrato una zona di ipoperfusione in regione 
parietale sinistra. Durante la respirazione di ossi- 
geno in camera iperbarica per 30 min. a 2.8 ATA, 
si è osservato un allargamento della zona di ridu- 
zione del flusso cerebrale sempre in regione fron- 
to parietale sinistra (fig. 2 e fig. 3). 

Gli studi contemporanei del flusso ematico e 
del mapping cerebrale hanno fatto osservare, in 
condizioni di respirazione di aria normobarica, 
un'area di ipoperfusione in una zona, dove si è 
notato solo sul mapping EEG una modica attività 
Delta, mentre l’EEG di routine non ha mostrato, 
nella stessa zona particolari anormalità. 

È verosimile che l'aumento dell'attività Delta in 
condizioni di respirazione di HBO sia legato all’i- 
poperfusione provocata dall’O? iperbarico; quindi 
la vasocostrizione da O: iperbarico potrebbe esse- 
re l'inizio di una serie di avvenimenti a cascata 
che potrebbe determinare una sindrome da intos- 
sicazione da O2. 

Infatti, durante la condizione di respirazione di 
HBO, oltre all'aumento dell'attività Delta, si ha un 
contemporaneo aumento dell’Alfa, quasi a signifi- 


care una diminuzione dei sistemi di controllo dei 
bioritmi cerebrali. 

Questa ipotesi sembra essere supportata dagli 
studi Radomski e Watson, che hanno osservato 
una diminuzione dell'attività del sistema inibitore 
gabergico, per una ossidazione dei gruppi SH del- 
l'enzima GAD (27, 28); in tale situazione fisiopato- 
logica, la possibilità di sviluppare una crisi genera- 
lizzata, per il contemporaneo interessamento dei 
sistemi di attivazione biemisferica, appare note- 
vole. 

Lo studio del flusso cerebrale correlato con il 
mapping ha permesso, quindi, di dimostrare la 
presenza di un’area di anormalità funzionale in 
una regione dove l'EEG e l'EEG mapping erano 
sostanzialmente normali. Questi risultati sono in 
accordo con osservazioni precedenti sui focolai 
epilettici studiati con le immagini neurofunzionali 
(SPECT) (16, 17); ma, a differenza degli altri studi, 
mostrano come le misure di rCBF siano più sensi- 
bili rispetto alle osservazioni anatomiche (RMN) 
ed altri esami funzionali come l’EEG. 

La respirazione di ossigeno iperbarico ha reso 
più evidenti questi rilievi, mostrando un aumento 
dell’area, già ipoperfusa, con la comparsa di ano- 
malie bioelettriche. 

Questa osservazione appare importante, in 
quanto dimostra come la respirazione di HBO au- 
menti la sensibilità diagnostica di queste indagini 
(misura dell’rCBF ed EEG mapping) nell’eviden- 
ziare aree a «rischio» di alterazioni funzionali. 

In questa prospettiva, la respirazione di HBO 
potrebbe essere un potenziale «stressor» per stu- 
diare pazienti epilettici nei quali le indagini di 
routine hanno fornito risultati ambigui; inoltre, lo 
studio del rCBF permette di monitorizzare gli ef- 
fetti tossici dell'ossigeno, mostrando, come avvie- 
ne in questo paziente, un aumento delle aree ipo- 
perfuse. 

Si deve segnalare che non esistono ancora nel- 
l’uomo dati certi sull'esposizione cronica dell’ossi- 
geno iperbarico, per cui questi studi potrebbero 
essere in grado di aprire nuove prospettive alla 
conoscenza di questa particolare condizione fisio- 
patologica. 

In ogni caso, in questo giovane soggetto, non vi 
era alcuna evidenza di anomalie neurologiche pri- 
ma di usare l'ossigeno iperbarico durante le im- 
mersioni. Ciò sembra essere suggestivo nel far 
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A: LATA air breathing 


B: 2.8 ATA oxygen breathing 


Fig. 1- EEG mapping: (A: durante respirazione di aria; B: durante respirazione di O, a 2.8 ATA) 
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al normobarica a2 normobarica 


b1 iperbarica b2 iperbarica 


A: 1ATA air breathing 


B: 28 ATA oxygen breathine 


Fig.2- Studio del flusso cerebrale: (A: durante respirazione di aria; B: durante respirazione di 0, a 28 ATA) 
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Fig. 3 - Ricostruzione tridimensionale del flusso cerebrale durante respirazione di 05 a 2.8 ATA 
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supporre un possibile meccanismo tossico che 
viene ad agire su di un area cerebrale più sensibi- 
le ad una noxa patogenetica, che, in particolari 
condizioni, può dare sintomi clinici. 

Questo sembra, indicare l'opportunità di pianifi- 
care controlli seriali (rCBF ed EEG mapping) in 
soggetti esposti al rischio di avere possibili crisi 
epilettiche durante le immersioni con oss 
iperbarico; la stessa precauzione potrebbe e: 
usata in pazienti che sono sottoposti a terapia con 
igeno iperbarico. 

E da sottolineare, inoltre, la potenzialità del 
tracciante Tc-99m HM-PAO che permette, per le 
sue particolarità chimico fisiche, di eseguire misu- 
re di rCBF in particolari condizioni come durante 
respirazione di ossigeno sotto pressione in una 
camera iperbarica. 

Considerando quanto esposto, si può conclude- 
re affermando che l'uso contemporaneo di esami 
funzionali, quali lo studio del rCBF ed il mapping 
cerebrale, può essere considerato uno strumento 
clinico di routine per valutare soggetti a rischio di 
disturbi neurologici durante la respirazione di os- 
sigeno iperbarico. 


Riassunto. - Viene descritto un caso di un 
operatore subacqueo di 22 anni che, usando un 
autorespiratore ad ossigeno (ARO) con ossigeno 
a 2.2 ATA ha avuto una perdita di coscienza se- 
guita da una crisi generalizzata insorta durante 
un'immersione con respirazione di O:. L'esame 
neurologico l’EEG e la RMN erano normali. Di 
questo soggetto è stato valutato il flusso ematico 
cerebrale (rCBF) durante la respirazione di aria 
normobarica e durante la respirazione di O2 a 2.8 
ATA (HBO) per 30 minuti. Il flusso cerebrale è 
stato valutato con SPECT e Tc-99m HM-PAO; que- 
sto tracciante è trattenuto rapidamente dal cervel- 
lo dove rimane stabile in concentrazioni tali da 
permettere l'esecuzione dell'indagine SPECT, per 
la misura dell’rCBF, in tempi successivi. Durante 
la respirazione di aria normobarica e durante la 
respirazione di HBO si è registrata simultanea- 
mente l’attività elettrica celebrale con l'’EEG map- 
ping. Durante la respirazione di aria normobarica 
la valutazione del rCBF ha mostrato una zona di 
ipoperfusione fronto parietale sinistra con EEG 
mapping normale. Durante la respirazione di O2 
iperbarico tale zona di ipoperfusione veniva ad 


aumentare con la comparsa in questa sede di atti- 
vità Delta nell'EEG mapping. 

Lo studio dell’rCBF ha permesso di dimostra- 
re un'area con anomalie funzionali, che era si- 
tuata in una regione senza lesioni anatomich 
la condizione HBO ha reso questi reperti più 
evidenti, mostrando un'aumento dell'area già 
ipoperfusa, con la comparsa di anomalie bioe- 
lettriche. 

In conclusione indagini funzionali come lo stu- 
dio dell’rCBF ed il mapping EEG, possono essere 
considerate indagini di notevole importanza clini- 
ca nella valutazione di soggetti a rischio di distur- 
bi neurologici durante respirazione di ossigeno 
iperbarico. 


Abstract. - A 22 years-old diver suffered, du- 
ring a sea immersion, by using an ARO system 
with oxygen at 2.2 ATA, by a loss of consciou- 
sness followed by generalized seizure. Neurologi- 
cal examination, EEG and MR scan were normal. 
Cerebral blood flow distribution (rCBF) was eva- 
luated in both normobaric air and hyperbaric oxy- 
gen (HBO) breathing. HBO state was obtained in 
an hyperbaric chamber at 2.8 ATA for 30 min. The 
rCBF was a sed by SPECT and Tc-99m HM- 
PAO; this tracer is rapidly retained by the brain 
and it is stable. This allowes the patient to be 
scanned later, after the administration of the tra- 
cer. During the normobaric air and HBO 
breathing, brain electrical activity was simultaneo- 
sly recorder by EEG mapping. 

During the normobaric air breathing, EEG map- 
ping was normal, while an area of hypoperfusion 
was detected in the left frontal regions by SPECT. 
During the HBO breathing, a delta electrical acti- 
vity appeared over the left fronto-parietal areas, 
associated with a more widespread CBF decrease 
in the same areas. 

CBF study allowed to detect an area of functio- 
nal abnormality occurring in an anatomically unaf- 
fected region; HBO breathing enhaced this fin- 
ding, showing an enlargment of the hypoperfused 
area, consistent with the appearance of electrical 
abnormalities. 

In conclusion, functional investigations, as CBF 
and EEG mapping, may be useful clinical tools to 
evaluate subjects at risk of neurogical disturbances 
during hyperbaric oxygen breathing. 
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SEZIONE DI FISIOPATOLOGIA SUBACQUEA 
VARIGNANO - LA SPEZIA 


RAGGRUPPAMENTO SUBACQUEI INCURSORI 
«TESEO TESEI» 
VARIGNANO LA SPEZIA 


APPARECCHIATURE PER LA RICERCA SCIENTIFICA 


C.V. (MD) Riccardo Gagliardi 


Si riportano, in dettaglio, le attrezzature in dota- 
zione alla Sezione di fisiopatologia per offrire un 
panorama delle sue capacità operative e per sti- 
molare le possibilità di nuove collaborazioni spe- 
cie in ambito interforze. 


C.C. (MD) Fabio Faralli 


IMPIANTO IPERBARICO 
IDROPNEUMATIZZATO GALEAZZI 


È definito come simulatore di immersione 
profonda. L'impianto consta di due camere sferi- 


Fig. 1 - Impianto di ricompressione idropneumatico brevetti e modelli «Galeazzi» per Comsubin -La Spezia. 
Pressione normale di esercizio: A e AI Atm. 20; B e By Atm. 30. Disegno d'assieme - Dimostrazione 
di montaggio della T.U.P. «Galeazzi» e della cameretta portatile monoposto. 
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- dimensioni: B BI A Al 
diam. (mm) 2200 2200 1920 1920 
lungh. (mm) _ — 2500 1400 
diam. port. (mm) 800 1000 800 800 
volume (m)) 4,5 5) rd 3,2 


che sovrapposte e di due camere cilindriche, se- 
condo una disposizione a maggior asse orizzonta- 
le. La diversa forma geometrica dei locali sotten- 
dente diverse specifiche pressorie la più elevata in 
corrispondenza delle sfere. 


La fig. 1 riproduce il disegno costruttivo di base 
dell'impianto il cui settore verticale rappresenta aspetti 
operativi dell'immersione mentre il settore orizzontale 
cilindrico rappresenta i servizi dell'immersione. 

In termini di simulazione, la sfera superiore in- 
terpreta il ruolo di una campana subacquea a por- 
tello aperto, la sfera inferiore, allagata, fornisce 
l'ambientazione marina effettiva, il cilindro mag- 
giore un impianto compressivo di superficie e il 
cilindro minore la relativa garitta d’equilibrio. La 
garitta d’equilibrio ha una flangia di congiunzione 
per la camera di ricompressione monoposto por- 
tatile Galeazzi 

Caratteristiche tecniche: 

- pressioni operative: camere sferiche 30 bar 
camere cilindriche 20 bar fig. 5 
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fig. 6 


La camera BI viene riempita con acqua, le altre 
mere possono operare con aria o miscele sinte- 
tiche elio-ossigeno. 

Le figure 2-3-4 mostrano le varie sezioni del- 
l'impianto da diversi punti di osservazione 

La figura 5 mostra il sistema di LIFE SUPPORT 
raccolto in un unico telaio, comprendente le se- 
guenti apparecchiature: 

e pompa soffiante: mantiene sempre in mo- 
vimento il miscuglio di gas costituenti il micro- 
clima; 

e gruppo depurazione CO;; costituito da uno 0 
più filtri caricati con calce sodata; 


e gruppo depurazione macromolecole contami- 
nanti: costituito da uno o più filtri caricati con car- 
bone attivo e allumina; 


e gruppo deumidificatore: suddiviso in deumi- 
dificatore a scambiatore freddo costituito da un 
gruppo frigorifero che raffredda i gas del microcli- 
ma, abbattendone l’umidità 


Sig 


* deumidificatore statico: costituito da un filtro 
caricato con silico-gel che trattiene l'umidità 


I due sistemi di deumidificazione possono esse- 


re impiegati separatamente o in alternativa: 

e gruppo ossigenazione: costituito da un im- 
missore di ossigeno a comando manuale che per- 
mette l'arricchimento del microclima quando è ne- 
cessario aumentare la pressione parziale dell’ossi 
geno per compensare il consumo dovuto alla re- 


spirazione degli operatori; 

* gruppo riscaldatore: costituito da uno scam- 
biatore caldo che riporta la temperatura del micro- 
clima ai valori ottimali. 

Tale apparecchiatura viene utilizzata nel corso di 


immersioni simulate con la tecnica della saturazione. 

La camera cilindrica principale è dotata di: 

e penetratore elettrico multipolare a 40 connet- 
tori integrato in entrata ed in uscita con connetto- 
re a vaschetta a 15 e 25 pin compatibile con l’ap- 
parecchiatura per mapping cerebrale Brain Sur- 
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veior e con l'apparecchio Doppler portatile 
D.U.G.; 

* penetratore elettrico multipolare a 42 connet- 
tori in entrata ed in uscita con 3 connettori a v. 
schetta a 14 pin ciascuno compatibile con il poli- 
grafo a registrazione diretta elettrostatica, analizza- 
tore Berg-Fourier e Ne 

1 penetratori sono vi: 


Uroavereger. 
ibili in figura 6 ed in figura 7. 


APPARECCHIATURE PER GAS ANALISI 


L'impianto Iperbarico della Sezione è collegato 
con un sistema di analisi e controllo dei gas costi- 
tuenti il microclima dell'ambiente iperbarico. 

Le apparecchiature principali utilizzate sono: 


1 - Gascromatografo HP 5890 Il serie (fig. 8) 


Tale strumento è composto da un gascromato- 
grafo in grado di campionare tramite valvole 
pneumatiche il gas da analizzare e quindi di sepa- 
rare i costituenti per mezzo di filtri fisici (colonne 
gascromatografiche) posti all'interno di un forno. 
L'apparecchio è asservito ad un microprocessore 
che fornisce il profilo grafico e i valori numerici 
dell'analisi effettuata. Viene utilizzato l'idrogeno 
puro come gas carrier e i gas che sono separati 
dai filtri da noi uti ti con l’elio, l'ossigeno, l'a- 
zoto e l'anidride carbonica. 


2 - Spettrometro di massa multigas monitor MS2 
(fig. 9) 


Si tratta di un apparecchio per uso clinico e di la- 
boratorio che permette l’analisi e la misura continua 
di gas quali l'ossigeno, l'anidride carbonica, l’argon, 
l’elio, l'azoto 0 gas anestetici fino a masse molecola- 
ri 50. Completano lo strumento un dispositivo per 
monitorizzazione simultanea di quattro gas (multi- 
plexer) e un registratore su carta a 4 canali. 


3 - Orbispebere - Analizzatore di ossigeno (fig. 10) 


Si tratta di uno strumento a membrana polaro- 
grafica inclusa. Rileva la presenza di ossigeno in 
un medium che viene a contatto con la membra- 
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na, Il range di misurazione è da 0,02% a 199,9% 
della pressione atmosferica a temperature variabili 
da 0° a 100° Celsius. 


per 


fig.8 


4 - Sistema di rilevazione gas drager 
(aerotest e pompetta) (fig. 10) 


Si tratta di due apparecchiature che utilizzano il 
sistema colorimetrico di rilevazione e misurazione 
di gas e di sostanze varie quali vapori d'olio, va- 
pori d’acqua, anidride carbonica, monossido di 
carbonio, idrocarburi etc. mediante l'impiego di 
apposite fialette specifiche. 


Sistema di rilevazione a termoconducibilità 
per elio (fig. 10) 


Apparecchio portatile con possibilità di misurazio- 
ne di elio in concentrazioni variabili da 0% a 100%. 


fig.9 


6 - Indicatore di CO; a raggi infrarossi 
Riken Keiki RI 411 


Si tratta di una apparecchiatura portatile di pic- 
cole dimensioni atta a misurare la quantità di CO, 
misurando l'assorbimento all'infrarosso. Il 


fig. 10 


range di misura va da 0 a 9950 ppm. con sensibi- 
lità di 50 ppm. Il tempo di risposta è di 10 sec. 
per il 90% delle misurazioni. La misurazione può 
essere eseguita in continuo o secondo la media 
delle misurazioni eseguite ogni 1 15 minuti. Il 
campionamento avviene per mezzo di una pompa 
a diaframma azionata da un motorino elettrico. 
L'alimentazione avviene per mezzo di batterie ri- 
caricabili. 


APPARECCHIATURE PER IL MONITORAGGIO 
NEUROLOGICO 


1 - Brain Surveyor - Elaboratore per analisi spet- 
trale ed elaborazione di segnali encefalografic 
cardiologici. (fig. 11) 


L'apparecchiatura è così costituita: 

monitor a colori di 14” 

tastiera standard ASCII 

hard disk con cartuccia da 44 MB estraibile 
processore 

doppio drive per floppy disk da 5 1/4 
registratore per nastro magnetico a 16 canali 
preamplificatori 

interfaccia per accesso diretto in memoria 
stimolatore uditivi e visivi 

software a) b) c) d) e) 


a) Analisi spettrale 

Il Brain Surveior è in grado di eseguire una 
analisi spettrale «on line» a 24 canali per epoche 
che vanno da 2 secondi a 32 secondi nel range 
di frequenza 0-16 Hz o 0-32 Hz. Fra le varie 
possibili rappresentazioni vi sono le seguenti: 
mappe colorimetriche di 4 differenti bande di 
frequenza; valori numerici, assoluti e percentua- 
li, e frequenza dominante; trends di spettro di 
potenza. 


b) Attività spontanea 

Aspetti topografici di attività spontanea o even- 
to correlata possono essere studiati con animazio- 
ne nel tempo, rappresentati su mappe, seguendo- 
ne l'evoluzione come valore istantaneo o integra- 
le. Sono forniti inoltre programmi per registrazioni 
prolungate, per fasi di sonno e per rilevazione di 
spikes. 
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©) Potenziali evocati 

Il Brain Surveior è in grado di raccogliere, fare 
l'averaging e rappresentare su schermo fino a 24 
canali di potenziali evocati. I risultati sono mostra- 
ti in differenti patterns: 

* serie di potenziali evocati al fine di seguire la 
loro evoluzione nel tempo; 

* mappe a colore singole 

* mappe a colori multiple di 6 latenze selezio- 
nate; 

* mappe a 32 colori in sequenza temporale; 
ine e comparazione di ampie 


animazione; 


® misurazi 
latenza; 

* preamplificazione per BSEP, AEP, VEP, SEP, 
P300, CNV. 


‘a e 


d) Comparazione statistica 

Mappe dei valori di medio e deviazione stan- 
dard di un gruppo di casi 

* comparazione statistica tra un singolo caso e 
un gruppo; 

* comparazione statistica tra gruppi; 

* comparazione interemisferica; 

® test di significatività. 


e) Programmi generali 
* Data base; 

* word processing; 

* bibliografia; 

® statisti 


2 - Analizzatore Berg Fourier (fig. 12) 


composto da: 
alimentatore; 
monitor x/y; 
preamplificatore EEG a due canali; 
elaboratore Berg Fourier Analyzer; 
unità di postelaborazione; 
tastiera alfa numerica a 40 tasti; 
stampante termic 


Le prestazioni principali sono: 
e preamplificatore EEG e testina; 

ne preamplificazione del segnale EEG su testina; 
* reiezione automatica e manuale degli artefatti; 
* indicazione della resistenza degli elettrodi. 
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fig. 11 


Elaboratore Berg Fourier Analyzer: 

* visualizzazione su monitor di una traccia EEG 
in tempo reale oppure memorizzazione delle stes- 
se a tempo indefinito; 

* visualizzazione sul monitor di otto coppie di 
tracciati, rappresentanti ognuno il contenuto spet- 
trale delle due derivazioni EEG, calcolato su un in- 
tervallo di 8 sec. con sovrapposizione di 7 sec. se- 
condo l’analisi spettrale della trasformata di Fourier; 

* visualizzazione grafica su plotter di una cop- 
pia di spettri ogni 30 sec. ottenuta mediante gli ul- 
timi 30 tracciati presentati sul monitor; 

* indicazione grafica del numero di saturazioni 
o artefatti verificatisi nei 30 sec. di media. 


Unità di post-elaborazione: 

® spettri: 

- calcolo di spettri medi ed estesi con presenta- 
zione dei singoli valori di ampiezza e frequenza; 

* trends: 


- formazione di trends di 64 valori formati 
dalle potenze di 12 bande, per epoche selezio- 
nabili; 

- tutti i valori spettrali di ciascuna singola fre- 
quenza vengono monitorati fino a un massimo di 
64 epoche; 

- visualizzazione in esteso dei trends di una sin- 
gola banda con misura del valore della potenza di 
riferimento, del valore percentuale di ogni epoca 
e della sua collocazione temporale. 


3 - Neuroaverager 


Tale apparecchio corredato di preamplificatore 
EEG, monitor, testina paziente, registratore a due 
canali, unità di stimolazione permette di: 

* generare stimoli audio-visivi somato senso- 
riali; 

® prelevare, amplificare e visualizzare due se- 
gnali EEG; 


* elaborare secondo il processo di AVERAGING 
i segnali EEG evocati con loro successiva visualiz- 
zazione; 

* registrare le morfologie visualizzate sul monitor. 


4 - Neurograph 18 (fig. 13) 


Elettroencefalografo a 18 penne; 16 canali EEG, 
marker, canale ausiliario ECG, polso, tremore, re- 
spiro. Dotato di 16 predisposizioni realizzate su 
memorie programmabili a richiesta. Realizzato 
completamente allo stato solido. Completo di sti- 
molatore, lampada e accessori. 


5 - Registratore Medilog 4-24 (fig. 14) 


Registratore EEG portatile a nastro magnetico del 
peso di 400 gr. per registrazione continua fino a 24 
ore, corredato da preamplificatore in miniatura HDX- 
82, calibratore XC-3, monitor di registratore XM-2. 


6 - Unità di lettura EEG PMD-12 (fig. 14) 


Apparecchio composto da un monitor e da una 
consolle con microprocessore di controllo della 
lettura del nastro magnetico. È impiegato per la 
lettura dei tracciati registrati con il Medilog 4-24. Il 
tracciato viene rappresentato a pagine di 8 0 16 
secondi con velocità di carta corrispondente ri- 
spettivamente a 30 mm/sec. o 15 mm/sec. La ve- 
locità di scorrimento delle pagine dipende dalla 
velocità di riproduzione selezionata (x20 o x60) e 
dalla lunghezza della pagina (8 o 16 sec.). 
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fig. 14 


APPARECCHIATURE PER IL MONITORAGGIO 
CARDIO RESPIRATORIO (fig. 15) 


1 - Poligrafo a registrazione diretta elettrostatica 
Lo strumento è fornito di: 


* registratore elettrostatico a 4 canali; 
* canale ECG fornito di commutatore per tutte 


le derivazioni e di indicatore della frequenza car- 
diaca; 

* canale per il rilievo dell'attività respiratoria 
con metodo reografico (variazione di impedenza 
del torace); 

* circuito integrato e strumento numerico (con 
allarmi di max e min) per l'indicazione della fre- 
quenza respiratoria e allarme di apnea; 

e doppio canale con l'ingresso in AC e in DC 
per collegamento a trasduttori di polsi ed appa- 
recchiature esterne; 

* trasduttore piezoelettrico a trasmissione pneu- 
matica per polsi venosi; 

* monitor 25 x 18 a lunga persistenza con 4 
tracce contemporaneamente; 

* trasduttore piezoelettrico a trasmissione pneu- 
matica per pletismografia digitale 


APPARECCHIATURE DOPPLER 
1 - Doppler Angiodine 2 (fig. 16) 


L'apparecchiatura è così composta: 

a. unità Doppler: 

- frequenza di emissione 4 e 8 MHz ad emissio- 
ne continua; 

b. unità analizzatrice di spettro: 
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fig. 15 


- trattamento del segnale attraverso la trasforma- 
ta di Fourier (FFT) in tempo reale e gestione di 
immagini tramite microprocessore; 

c. processore centrale: 

- capacità di memoria 4 Mb; 

- unità dischetti 3,5"/1,44 Mb; 

- disco rigido 40 Mb; 

- track Ball; 

d. modulo Doppler transeranico: 

- bidirezionale con frequenza di emissione 2 MHz; 

- potenza ultrasonora 100 mW/em}; 

- dimensioni finestra Doppler 10 mm; 

- profondità di esplorazione 30-130 mm con stop 
da 1 mm; 

- regolazione potenza da 0 a 100%; 

e. monitor 14” a colori; 

f. stampante a getto d'inchiostro. 


Lo strumento ha le seguenti funzioni compute- 
rizzate: 


creazione e gestione di protocolli; 


memoriz. 
funzione Help; 

richiamo e inquadratura dello spettro; 
azione e visualizzazione degli esami; 


zione dati paziente 


> operatore; 


. 


archiv 
acquisizione diretta fuori protocollo; 


fig. 16 


* visualizzazione dello spettro in tempo reale o 
differito; 

* controllo di tutte le funzioni tramite tastiera, 
track ball e pedali; 

* visualizzazione delle curve analogiche del- 
l’immagine spettral 

e regolazione del colore; 

* stampa in qualsiasi momento di una o più 
curve con relativi calcoli; 

e calcolo degli indici in automatico; 

* visualizzazione in tempo reale della velocità 
minima, massima e media. 
Doppler portatile D.U.G. per rilevazione di bolle 


i (fig. 17) 


L'apparecchio è un rilevatore a emissione conti- 
nua a effetto Doppler. Il principio di funziona- 
mento si basa su di un rilevatore da laboratorio 
completo di filtro per permettere l'ascolto del se- 
gnale delle bolle con possibilità di registrazione 

c 

le dimensioni dell'apparecchio sono 175 x 105 
‘a kg 1,6. 

L'apparecchio è composto da due comparti sta- 
gni l'uno contenente le pile per l’alimentazione 
elettrica e l’altro elettronica. L'apparecchio è stato 
provato fino alla pressione di 31 ATA. 


atteristiche meccaniche: 


x80 mme il suo peso è di circ; 


Il Doppler è munito di connettori per la sonda, 
per due cuffie e per un registratore 


MONITOR TRANSCUTANEO PO2/PCO2 (fig. 18) 


Lo strumento è composto da: 

® unità monitor; 

® unità di calibrazione; 

e unità stampante 

Tale apparecchiatura permetti 
continua, fino ad un tempo di 8 ore, della pressio- 
ne parziale transcutanea dell'O2 e della CO2 in un 
range che per l’O2 è da 0 a 800 mmHg e per la 
CO2 è da 5 a 200 mmHg. La rilevazione viene ese- 
‘guita tramite un elettrodo a membrana polarografi- 
ca. Utilizzabile a batterie ricaricabili o collegato alla 
rete, l'apparecchio è pressurizzabile fino a 2,8 ATA. 


SPIROMETRO SURVEY II 


CON MICROPROCESSORE EAGLE II (, 19) 


Si tratta di uno spirometro a campana con chi- 
mografo che può essere utilizzato normalmente o 
asservito al microprocessore Eagle II. Può effettua- 
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sig. 19 


re una analisi della curva di espirazione formata 
con calcolo di parametri derivati. CV, CVF, VEMS 
FEF (25-75), VEMS/CV, VEMS/CVF, FMFT, MVV, 
MTT. 


LS 800 LUNG SIMULATOR (fig. 20) 


Simulatore di funzioni polmonari a doppio 
compartimento, con possibilità di connessione 
con ventilatori automatici. La resistenza, le perdite, 
la compliance possono essere regolate separata- 
mente nei due compartimenti. La pressione è indi- 
cata da manometri in nbar e i volumi insufflati so- 
no leggibili su due differenti scale verticali nu- 
merate. 


CARDIOTELEFONO ELPHON (fig. 27) 


L'apparecchio è costituito da: 
* IMX 100 Recorder; 
* A+ V module; 
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* Cardiotel II. 

Lo strumento è in grado di trasmettere in tempo 
reale, via radio o via telefono, fino a 12 derivazio- 
ni elettrocardiografiche. 


CARDIODIARY 


È uno strumento portatile che può registrare e 
tenere in memoria 3 diversi tracciati elettrocardio- 
grafici che possono essere trasmessi tramite l’ap- 
parecchio cardiotelefono. 


ANALYST DU PONT (fig. 22) 


Si tratta di un apparecchio per analisi sierologi- 
ca associato ad un campionatore diluitore e ad 
una centrifuga 

Lo strumento misura le concentrazioni delle 
stanze tramite la misurazione dei cromofori gene- 
rati dalla reazione del campione con le tavolette 


s0- 


TDI © ste 


reagenti contenute in appositi rotorici. I parametri 
rilevabili sono: 
fosfatasi alcalina; 


urea 

- calcio; 

- trigliceridi; 

- AC. UFICO; 

- bilirubina; 
creatinina; 


= GPT; 

- glucosio; 

- colesterolo; 

- amilasemia; 

- creatinina; 
proteine totali 
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NTEO: IMPIANTO IPERBARICO (fig. 23, 24 e 26) 


La linea operativa del settore subacqueo di Com- 
busin è rappresentata dall'Unità di Salvataggio An- 
teo dotato di un doppio impianto iperbarico (vedi 
disegno) capace di assolvere i seguenti compiti 

a. immersioni d'intervento, con l’impiego di va- 
rie miscele, fino alla quota massima di 16 ATA; 

b. immersioni in saturazione, con l'impiego di 
varie miscele, fino alla quota di esercizio dell'im- 
pianto di due team di tre operatori ciascuno che si 
possono alternare sul fondo; 

c. trattamenti curativi iperbarici per incidenti ba- 
rotraumatici; 

d. trattamenti di ossigeno terapia iperbarica 

Caratteristiche: 


a. il doppio impianto iperbarico può essere im- 
piegato contemporaneamente, separatamente o in 


alternativa. La sua conformazione e posizionamen- 
to lo vede installato sul lato sinistro della nave con 
una forma ad «I» con il fulero formato dalla sfera 


d’innesto. L'impianto è formato dalle seguenti par 
* n. 2 camere «Soggiorni» (D.D.C. «Alfa e «Bravo»); 
anticamere «Igiene» (S.A.S. Igienica «Alfa» 


en 


e «Bravo»); 

e n. 1S.A.S. «Innesto»; 

e n. 1 campana subacquea (S.D.C.). (fig. 25) 

Le due camere «Soggiorno» e i «S.A.S. Igienici» agli 
effetti dell’allestimento e delle caratteristiche tecniche 


sono perfettamente uguali. Cambia solo la posizione 
dei passa oggetti laterali rispetto al loro asse centra- 
le, per l'impianto «Alfa» sono sulla destra, su quello 
«Bravo» sono sulla sinistra, per far si che tutti sporga- 
no verso il centro della figura «I». Nella descrizione 
quindi si prenderà in esame un solo impianto 

b. Le dimensioni sono le seguenti 

- impianto «Alfa» o «Bravo»; 

Soggiorno: 

3.000 mm 
2.000 mm 

9,4 mc 


lunghezza fra le flangie interne: 
diametro interno: 
volume interno: 


fig. 24 
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- S.A.S. Igienica: 


lunghezza fra le flangie interne: 2.000 mm 
diametro interno: 2.000 mm 
volume interno: 6,2 me 
- S.A.S. Innesto: 
diametro interno. 2.000 mm 
volume interno: 4 mc 
rOD.Gs 
diametro interno: 2.000 mm 
volume interno: 3,6 mc 
c. Le pressioni di resistenza sono le seguenti 
pressione d'esercizio: 30 kg/em* 
pressione di collaudo: 37,5 kg/cm? 
L'impianto è completato da: 
- sistema di LIFE SUPPORT; fig. 26 


- sistema di controllo microclima (GASCROMA- 
TOGRAFO); 

- penetratore elettrico multipolare a 40 connet- 
tori per rilievo parametri fisiologici. (fig. 27) 


fig. 25 


SCHEMA GENERALE DELL'IMPIANTO DI 
NAVE ANTEO 

I numeri in alto, a destra, di ciascun locale 
dell'impianto, indicano i volumi interni 
espressi in mc. I circuiti respiratori disponibi- 
li contrassegnati in nero sono per miscele be- 


liox, quelli in bianco, per ossigeno. ®\ 


callarette 


fig. 28 — Sistemazione dei circuiti respiratori individuali del sistema integrato di Nave ANTEO. 
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COMMEMORAZIONE DI VINCENZO TIBERIO 
IN UN CONVEGNO SCIENTIFICO A SEPINO 


Sepino 27-28 maggio 1995 


Vincenzo Tiberio (1869 - 1915) 


Le celebrazioni dei centenari, oggi così frequen- 
ti, sono molto importanti perché al di là del loro 


valore coreografico costituiscono il recupero del 
passato in un periodo come il nostro in cui tutto 
scorre rapidamente consumando esperienze, ideo- 
logie e delusioni 

Ecco perché si partecipa volentieri a questi 
eventi scoprendo, a volte, notizie ed aspetti igno- 
rati o dimenticati, e si mettono in luce gli entusia- 
smi e le asperità della ricerca umana che cerca 
sempre nuovi orizzonti: nei campi speculativi, tec- 
nologici e scientifici 


Così recentemente sotto questo profilo è stata 


vissuta la rievocazione della figura di Vincenzo Ti- 
berio nel paese natale di Sepino: un antichissimo 
borgo del Molisano che vanta origini remote e of- 


fre al visitatore la testimonianza di una stori 


ric- 
chissima recuperata anche da recenti lavori ar- 
cheologici 

Vincenzo Tiberio, Ufficiale Medico della Regia 


Marina, ha un posto di rilievo nella storia della 


medicina perché fu lui che nel 1895 scoprì in la- 
boratorio, dopo accurate verifiche sperimentali, le 
proprietà antibatteriche di alcune muffe, una sco- 
perta che rimase nell’ambito universitario locale; 
dovettero passare oltre trenta anni (1929) prima 
che Sir Alexander Fleming in un celebre lavoro 
evidenziasse le proprietà della penicillina 

Il 2 
Amici di Sepino su delega del Comune ha organiz. 
zato una manifestazione celebrativa del centenario 


-28 maggio di quest'anno l'Associazione 


della pubblicazione del lavoro di Tiberio in cui so- 
no riportati i risultati delle ricerche da lui condotte 


Intervento del Direttore Generale della Sanità Mili- 
tare Ten. Generale CSA Prof. Pasquale Collarile 
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Il busto di Vincenzo Tiberio opera dello scultore 
Michele Carafa, inaugurato a Sepino. 


Al convegno scientifico ha presenziato signific: 
tivamente il Direttore Generale della Sanità Milita- 
re Ten. Gen. C.S.A. Pasquale COLLARILE che ha 
espresso il suo compiacimento per la manifesta- 
zione che mette in risalto la figura di Vincenzo Ti- 
berio, un Ufficiale medico che vestiva la divisa 
della R. Marina ma che appartiene alla Storia della 
Sanità Militare. 
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Nel secondo giorno del Convegno sulla piaz- 
za principale del paese gremita di pubblico, 
hanno parlato il Sindaco Prof. Antonio Mosca, 
che ha evidenziato alcuni aspetti della figura 
dell’illustre concittadino; il nipote di Tiberio, 
Dott. Giulio Capone, che ha citato alcuni episo- 
di commoventi della vita privata del congiunto; 
il Contrammiraglio (MD) Vincenzo Martines, 
che ha illustrato l’importanza della scoperta 
scientifica che ha mutato radicalmente la pro- 
gnosi di molte malattie contribuendo alla sal- 
vezza di tante vite umane. 

Successivamente il presidente dell’Associazione 
«Amici di Sepino» Sig. Piero Rescigno ha scoperto 
il busto bronzeo dello scienziato, opera dello scul- 
tore Michele Carafa. 

Era presente alla manifestazione una rappresen- 
tanza di Ufficiali Medici e di Sottufficiali Infermieri 
di Napoli, la Fanfara di Maridipart Taranto e una 
«batteria di fischi. che hanno contribuito a conferi- 
re maggiore solennità alla cerimonia, 


Da sinistra: il Prefetto Vicario di Campobasso, 
Dott. Gianfranco Casilli, il C.A. (MD) Vincenzo 
Martines e il Sindaco Prof. Antonio Mosca. 


Programma del Convegno 


Saluto delle Autorità 


Inizio interventi 
Coordinatore Prof. Marcello CAPONE 
Università La Sapienza - Roma 


V. Tiberio, l’uomo, il ricercatore, l'ufficiale 
C.A. (MD) Vincenzo Martines 
Ispettorato Sanità Marina Militare 


Epidemie e pesti nella medicina classica 
Prof.ssa Luciana Rita Angeletti 

Ordinaria Storia della Medicina 

Università dell'Aquila 

Dott.ssa Valentina Cazzaniga 

Dottorato di ricerca in Paleopatologia 
Università dell'Aquila 


La fisiopatologia della malaria 

Prof. Antonio Sebastiani 

Direttore Ist. Malattie Tropicali e Infettive 
Università La Sapienza - Roma 


Immunità, auto-immunità e allergia 
Prof, Cesare Masala 

Associato Immunologia Clinica e 
Allergologica 

Università La Sapienza - Roma 


Aspetti attuali dell’infettivologia 
Prof. Augusto Francesco Cirelli 
Associato in Malattie Infettive 
Università La Sapienza - Roma 


Complicanze infettive associate all’uso di pro- 
tesi in 

Prof. Camillo Brandimarte 

Associato Medicina Interna 

Università La Sapienza - Roma 


Principi attivi presenti negli ifomiceti studiati 
da V. Tiberio 

C.V. (FM) Antonio Lalli 

Ispettorato Sanità Marina Militare Roma 


Importanza degli antibiotici nello studio della 
genetica batterica e nell’ingegneria genetica 
Prof. Nicola Orsi 

Direttore Istituto di Microbiologia 

Università La Sapienza - Roma 
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VINCENZO TIBERIO: L’UOMO, IL RICERCATORE, L’UFFICIALE 


C. Ammiraglio (MD) Vincenzo Martines 


«Chi non si volta a guardare i propri 
antenati non guarderà mai al futuro» 
E. Burke 


INTRODUZIONE 


Ricorre quest'anno il centenario della pubblica- 
zione di un lavoro scientifico di grande interesse 
dal titolo: «Sugli estratti di alcune muffe» scritto da 
un giovane medico di Sepino, Vincenzo TIBERIO, 
assistente presso l’Istituto di Igiene della R. Uni- 
versità di Napoli. 

L'importanza del suo lavoro pubblicato nello 
stesso anno sulla rivista universitaria «Annali d'I- 
giene Sperimentale» sta nel fatto che esso si inseri- 
sce nel periodo fecondo degli studi compiuti nel 
XIX secolo sui microrganismi viventi, sulla loro vi- 
ta e sulle loro proprietà, e ne costituisce un punto 
fondamentale. 

Nel lungo percorso scientifico, iniziato da Louis 
Pasteur e continuato da tanti illustri scienziati qua- 
li Villemin, Eberth, Koch, Loeffler, e gli italiani Sa- 
narelli, Cantani, Di Mattei e Zagari, si vennero re- 
gistrando momenti gratificanti e delusioni. 

Le osservazioni e le deduzioni di Tiberio sul 
potere battericida che possedevano gli estratti di 
alcune muffe nei confronti di specifici microbi, co- 
stituirono il momento del passaggio da ipotesi o 
supposizioni alla verifica sperimentale. 

L'anno successivo a tale pubblicazione, il Tibe- 
rio si arruolò nella Marina Militare come ufficiale 
medico prestando la sua opera professionale e di 
ricercatore sia sulle navi che nelle varie sedi a lui 
‘assegnate. 

Egli appartiene dunque alla nostra storia mari- 
nara, nella quale molti sono stati gli Ufficiali Medi- 
ci che si sono distinti per meriti particolari: il valo- 
re in battaglia (Luigi Verde, Raffaele Paolucci, Bru- 
no Falcomatà), lo spirito avventuroso (Alfredo 
Smuraglia, Emanuele Stolfi, Achille Cavalli Moli- 
nelli) o lo spessore scientifico come quello del 
Generale medico Aldo Castellani, scopritore della 


etiologia della malattia del sonno e quello certa- 
mente non meno importante del nostro Vincenzo 
Tiberio. 

È evidente che gli atti eroici o la descrizione di 
grandi avventure colpiscono più facilmente i no- 
stri sentimenti e la nostra fantasia, mentre la fama 
dei ricercatori raramente travalica le mura degli 
Istituti Scientifici. 

Ecco perché il nome di Vincenzo Tiberio è ri- 
masto pressoché sconosciuto al gran pubblico, ma 
non alla Marina Militare! 

Fu il Generale Medico Giuseppe PEZZI che ne 
segnalò l'importanza ritrovando il lavoro sulle 
muffe, e rivendicò a sé l'orgoglio di dare un giu- 
sto risalto alla genialità dell'Autore. 


Lapide commemorativa a Vincenzo Tiberio nell'O- 
spedale M.M. «G. Venticinque» di Taranto (autore 
dell'iscrizione il Ten. Gen. (MD) Andrea Rallo) 


Nel corso del XVIII Congresso nazionale di 
Igiene svoltosi a Napoli nel 1955, allo scoprimento 
di una lapide dedicata a Tiberio apposta nella sto- 
rica Infermeria di Piedigrotta, il generale Pezzi lo 
ricordava con queste parole: 

«“Toccò proprio a me, nel 1947, la gran ventura 
di rinvenire, nel corso di mie ricerche storico-me- 
diche, quel fascicolo primo degli ANNALI D'IGIE- 
NE SPERIMENTALE dell’anno 1895, che, a pag. 91 


S11 


Infermeria Autonoma M.M. di Napoli. Cerimonia 
dello scoprimento della lapide in memoria del 
Magg. Medico Vincenzo Tiberio. Da sinistra: il 
Ten. Gen. (MD) c.a. Andrea Rallo, il Ten. Gen 
(MD) Prof. Giuseppe Pezzi, Direttore Generale del- 
la Sanità, mentre rivolge il saluto alle autorità pre- 
senti, ed il Col. (MD) Vincenzo De Monte, Direttore 
della Sanità M.M. di Napoli 


e segg. contiene il lavoro “Sugli estratti di alcune 
muffe - ricerche del Dott. VINCENZO TIBERIO”». 
L'importanza e suggestività dell'argomento, in 
un periodo in cui si stava clamorosamente affer- 
mando la prodigiosa ef a degli antibiotici, 
mi indusse a leggere immediatamente quelle pa- 
gine: ebbi, così, una delle rivelazioni più entu- 
siasmanti della mia vita di modesto cultore della 
storia cella medicina: ad un italiano, a questo 
italiano, finora ignoto, spettava l'onore d'aver di- 
schiuso alla terapia umana il nuovo campo degli 


antibiotici. 

Diedi subito comunicazione del contenuto e 
del valore dell’opera del TIBERIO in un articolo 
che fu pubblicato sugli «ANNALI DI MEDICINA 
NAVALE E COLONIALE | 1947, con il titolo 
«UN ITALIANO PRECURSORE DEGLI STUDI SUL- 
LA PENICILLINA» ed in un altro su «PAGINE DI 
STORIA DELLA SCIENZA» sotto l’egida dell’ISTI- 
TUTO DI STORIA DELLA MEDICINA di ROMA, 
diretto dall’illustre maestro ed amico Adalberto 
NI. 

La Marina Militare lo ha ricordato anche appo- 
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Direzione GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE MARITTIMA 
Dir. Gen: Ten Generale Medico MARIO PERUZZI 


Istituto DI Storia peLLA Mepicina DELL'UNIVERSITÀ DI Roma 
Direttore: Prof. ADALBERTO PAZZINI 


Un italiano precursore degli studi sulla penicillina 
Omarvazioni e Fcerche su alcune mulfe. e precisamente sul Penicillum (gen. glaucum), 


sull'Aspergiliua (gen Mavescens) è sul Mucor mucedo, fatte dal Dott. Vincenzo Tiberio 
= pubblicate nel 1895 


Ten Colonnello Medico di Marina GIUSEPPE PEZZI 


Il I° fascicolo degli « Annali d'Igiene Sperimentale » del- 
l'anno 1895 (pag. 9I e segg.) comprende un lavoro che porta il 
titolo: « Sugli estratti di alcune muffe - Ricerche del dott. Vincenzo 
Tiberio ». Il lavoro, che risulta fatto presso l'Istituto d’Igiene della 
R. Università di Napoli, è di dodici pagine, comprese le cinque pagi- 
ne col protocollo delle esperienze eseguite e dei risultati ottenuti. E" 
un saggio sobrio e conciso, ricco di osservazioni acute e precise, che 
rivelano un indagatore intelligente, attentissimo, appassionato. 

Il dott. Vincenzo Tiberio aveva allora 26 anni, essendo nato 
nel 1869, ed era da poco più di un anno entrato in servizio conti- 
nuativo nella Regia Marina col grado di medico di 2° clas: 
al lavoro, il grado militare non segue il nome dell'Autore, 
come era ed è tuttora d'uso nei lavori redatti dagli assistenti mili 
tari presso ghi Istituti Universitari: ciò fa pensare che il lavoro sia 
stato fatto prima dell'arruolamento in Marina del Tiberio, avvenuto 
il 26 dicembre del 1893. Il Tiberio infatti, laureatosi giovanissimo, 
prima di abbracciare la carriera di medico di marina, era stato. in 
un primo tempo, assistente presso l'Istituto di patologia speciale 
medica dimostrativa, e poscia assistente presso l'Istituto d'igiene 
della R. Università di Napoli. A questo periodo, dunque, deve risalire 
il lavoro, anche se la sua pubblicazione risulta posteriore. Ma su ciò 


nendo una lapide nel reparto batteriologico del- 
l'Ospedale Principale M.M. «Giulio VENTICINQUE» 
di Taranto. 

La città eterna ha dato il nome di Vincenzo TI- 
BERIO ad una strada che è vicina a quella dedic: 
ta a Sir Alexander FLEMING. 

La manifestazione celebrativa a Sepino del 27- 
28 maggio, promossa dall'Associazione Culturale 
«Amici di Sepino» su delega dell’Amministrazione 
quanto mai opportuna perchè 
‘ar conoscere meglio l’opera e la 


Comunale, è st 
ha consentito di f 
figura di questo illustre scienziato. 
quanto auspicava Giuseppe CHELLA nella ri- 
vista «Vita e Salute» del 1992 mettendo in epigrafe: 
«Vincenzo Tiberio un nome che può non dire mol- 
to, eppure se alcune circostanze si fossero presentate 
diversamente... i tempi non erano ancora maturi!». 
Oggi lo sono! In tutti i ceti sociali è maturato 
l'interesse per la medicina, non solo per curiosità, 
ma anche per un impegno più consapevole nel 
campo dei problemi sanitari, come dimostrano le 
seguitissime rubriche divulgate con i mass-media. 


Una veduta della città di Sepino 


In questa occasione il Corpo Sanitario della Ma 
1 Militare desidera dare la propria testimonian- 
za con una «radiografia» di Vincenzo Tiberio in- 
quadrandolo nel tempo, nei luoghi e nell'attività 
‘a e militare. 


rir 


scientific 


L'AMBIENTE 


Chi percorre la strada che da Isernia porta a Be- 
nevento nel fondovalle del fiume Tammaro, su cui 
è convogliato il traffico dei paesi limitrofi del Mo- 
lise, vede a destra alle falde del Matese, la cittadi- 
na di Sepino. 

Proprio per questa sua particolare posizione 
essa vanta origini lontanissime che risalgono al- 
à del ferro; nel periodo storico si vennero regi- 
la 


strando gli insediamenti Sannitici, a cui seguì 
romana avvenuta nel 293 a.C. quando, 
dopo eroica difesa, venne espugnata dal console 
Lucio Papiro Cursore e furono secoli di fiorente 
riluppo economico sia nell’agricoltura che nel- 
allevamento del bestiame come nel commercio, 


1 


Antica cartografia del 1790 della valle del Tam- 
maro (da un ospuscolo illustrativo dell’Associazio- 
ne Culturale «Amici di Sepino») 


favorito dai due assi stradali (uno di fondovalle e 
uno trasversale montano e collinare) come ben 
puntualizzano gli opuscoli illustrativi editi dall’As- 
sociazione «Amici di Sepino» e una guida archeo- 
logica del luogo recentemente e adeguatamente 
aggiornata. 
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Atto di battesimo di Vincenzo Tiberio 


La lunga guerra greco-gotica del VI secolo pro- 
vocò il decadimento della zona; finché nel 667 i 
duchi longobardi di Benevento non concessero il 
territorio ad una colonia di bulgari e i nuovi venu- 
ti diedero un forte impulso all'economia. 

Nel IX secolo i saraceni imperversarono in quel 
territorio e con le loro incursioni e devastazioni 
costrinsero gli abitanti ad abbandonare la Sepino 
romana e a rifugiarsi sull’altura, nel castellum sae- 
pini cioè l’attuale Sepino. 

Dal XII secolo in poi rifiorì l'agricoltura e il 
commercio: la piana venne dissodata e la transu- 
manza ridette vita al tratturo, l’importanza della 
cittadina crebbe tanto che divenne sede vescovile 
Di tutto questo passato sono rimaste tracce note- 
voli che gli scavi recenti hanno meglio messo in 
luce. 

E questo il luogo dove il Tiberio nacque e tra- 
scorse i suoi anni giovanili finché gli studi non lo 
portarono a trasferirsi a Napoli la cui Università 
era il punto di riferimento per i giovani molisani. 

Le fonti delle notizie sulla sua vita le possiamo 
rilevare dai dati ricavati dai registri del Comune e 
della Parrocchia, dalle memorie della figlia Maria 
dai diari scritti dallo stesso Tiberio (dal 1896 al 
1898) che, con grande disponibilità, il nipote Dott 
Giulio Capone ci ha permesso di consultare, dai 
documenti matricolari militari, dalla sua produzio- 
e da alcuni articoli commemorativi 


ne scientif 
pubblicati su riviste. 

Queste indicazioni sono di notevole importanza 
perché ci danno il quadro dell'ambiente in cui è 
cresciuto Tiberio. 
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La moglie di Tiberio: Teresa Amalia Graniero 


Il fatto che dopo aver compiuto gli studi in tem- 
pi regolari fosse stato iscritto all’Università dimo- 
stra una compagine familiare di consistente posi- 
zione economica (il padre Domenico era notaio) 
e l'ambizione di offrire al giovane la possibilità di 
una carriera brillante. 

Per poter comprendere meglio la personalità di 
TIBERIO occorre approfondire i legami che lo 
hanno sempre unito alla famiglia, alla sua gente, 
al luogo natio e quanto questi abbiano influito 
nelle sue scelte future. 

i scritti agli inizi della vita militare sono illu- 
minanti: quando si staccò definitivamente dall'am- 
biente di Sepino, il passato ritornava a lui innanzi 
tutto con un’accorata nostalgia della famiglia e il bi- 
sogno di mantenere un costante rapporto epistola- 
re. Quando questo veniva interrotto per motivi 
contingenti esplodeva in lui una reazione quasi 
sorprendente in un carattere tanto controllato e 
scrive: «un mese senza avere avuto un rigo di scrit- 
to... È giunta in una volta una enorme quantità di 
lettere.... si indigna contro «l’impiegatuccio addetto 
al ramo: spero che ti colga qualcuna delle maledi- 
zioni che noi qui residenti ti si è mandato!... 

Ma - ed è un punto veramente importante - la 
corrispondenza era insufficiente a colmare il vuoto 
della lontananza, dopo aver scritto una lettera al pa- 


Id 


dre confessava «mi pare di aver scritto chi sa che co- 
sa, e quelle cose scritte una volta confidate ai miei 
mi paiono già vecchie da non meritare il ricordo». 

Gli mancava dunque la vivacità dell'atmosfera 
familiare in cui si manifestavano personali opinio- 
ni, desideri, contrasti pienamente accettati pur nel- 
la loro diversità e lui stesso era portato a rilevarlo 
con conclusioni di notevole acutezza psicologica. 
In licenza nel dicembre 1898 scrive: «A ho 
trovato dopo due anni tutti quali li avevo lasciati, 
con le stesse cerimonie, gli stessi caratteri. Ho cer- 
cato di metterli d’accordo credendo ingenuamente 
che davvero si trovassero male ma ho dovuto bat- 
tere in ritirata, essi sono tanto abituati a quelle co- 
se che guai a toccarli, nessuno vuole cedere e so- 
no di una fermezza meravigli 

Questo era il suo ambiente con tutte le partico- 
lari caratteristiche esistenziali a lui necessarie, vis- 
sute così profondamente da rendergli spesso diffi- 
cili i rapporti di confidenza con gli estranei; era 
quasi un diaframma che lo separava dagli altri e 
che si scioglieva solo con coloro che apparteneva- 
no alla sua terra. 

Eccolo in compagnia della cugina Amalia, in li- 
cenza il 15 dicembre 1898: «Con Amalia e la si- 
gnora Enrichetta sono tornato in Napoli per fare 
delle compere per me. Passai una bella giornata 
forse la più bella della mia licenza e di tutto un 
periodo di tempo». 

Il colloquio con lei era facile e facile la confi- 
denza di idee, di propositi, di interrogativi sui pro- 
blemi e sulle scelte di vita. 

Ed è significativo che dopo essere vissuto lonta- 
no dal suo paese per oltre 10 anni, aver percorso 
tanti mari, aver conosciuto tante persone sceglies- 
se di sposare proprio la cugina (di primo grado) 
Amalia nonostante il parere contrario dei genitori 
in quanto consanguinei. 

Il matrimonio fu celebrato il 5 agosto del 1905 
nella cappella della casa dei suoceri ad Arzano e fu 
seguito da un breve viaggio di nozze a Sorrento. 


L'ADOLESCENZA 


Possiamo immaginare Tiberio giovane vagabon- 
dare nei dintorni del paese natale, avido di ammi- 
rarne la bellezza, di provare la sua abilità di cac- 
ciatore studiando i punti di posta che gli offriva il 


terreno, cosparso di antichissimi ruderi spesso 
completamente sommersi dal groviglio di una ve- 
getazione spontanea; avvertiva in esso il messag- 
gio di una storia vissuta dai propri antenati. 

Oggi l’amore dei Sepinesi per la loro terra e la 
grande perizia degli archeologi hanno realizzato 
un’opera di scavi di sommo interesse, portando 
alla luce le strutture dell’antica Sepino: la cinta 
muraria, l’area del teatro, la necropoli, il coro, le 
porte della città; rileggendo nelle statue, nelle 
iscrizioni, nella disposizione stessa delle strutture 
le caratteristiche sociali, economiche e religiose di 
un insediamento umano destinato ad un tenace 
attaccamento di valori esistenziali ereditati. 

La guida di Sepino, elaborata da De Benedettis, 
Gaggiotti e Chiari ci consente di comprendere un 
aspetto significativo della personalità di TIBERIO 
e lo vedremo in controluce appunto nel diario 
scritto quando, lontano dal paese, esprimeva la 
forte nostalgia delle bellezze della sua terra, la sua 
vitalità, la suggestione delle memorie storiche: 
bellezza, vitalità e storia sono elementi che da Uf- 
ficiale di Marina cercava di ritrovare ovunque, le 
portava nel suo cuore, ma non per rimanere pri- 
gioniero di esse, ma per ampliare la sua espe- 
rienza. 


GLI STUDI A NAPOLI 


Con questo patrimonio di affetti, di esperienze, 
di progetti per il futuro, il giovane arrivò a Napoli 
per frequentare la facoltà di Medicina di quella 
Università; dai genitori, sicuramente un po’ trepi- 
danti, venne affidato agli zii Graniero ed alloggia- 
to presso la loro casa di Arzano e fu un bene per- 
ché quel piccolo angolo di mondo rustico gli con- 
sentì di continuare ad esercitare il proprio spirito 
di osservazione sulla natura. 

Anzi il Chella sottolinea che il pozzo della casa 
ebbe, come vedremo successivamente, un ruolo 
molto importante nelle sue ricerche. 

Il giovine frequentò l'università con esiti tanto 
positivi che l’anno successivo alla laurea (1893) fu 
nominato assistente presso l’Istituto di Patologia 
Specile Medica dimostrativa diretto dal prof. Ar- 
naldo Cantani, e lavorò con appassionato impe- 
gno nel laboratorio sperimentale annesso. Era un 
ambiente scientificamente all'avanguardia. 
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Iniezione nella cavità peritoneale di liquido di Asp, flavowcens (1%) seguita dopo 2-6-24 ore, 5-10 giorui 
du Infeziono di cultura in brodo di 
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Il prof. Cantani aveva sperimentato una terapia 
singolare su alcuni pazienti affetti da tubercolosi, 
insufflando nei loro polmoni delle culture di bat- 
teri ed ottenendo risultati incoraggianti; tanto che 
nell'espettorato di alcuni malati scompariva il ba- 
cillo di Koch; esperimenti collegabili con le intui- 
zioni di Pasteur che già nel 1877 aveva affermato 
l’esistenza di antagonismi fra i microbi per cui 
spesso la vita di un batterio impediva quella del- 
l’altro. Un concetto ripreso in seguito da Villemin 
che aveva coniato il termine di antibosi. 

In questo clima di grande fervore sperimentale e 
di grandi aspettative, Tiberio, divenuto l’anno suc- 
cessivo assistente presso l'Istituto di Igiene della 
stessa Università (era Direttore il Prof. De Giaxa), 
volse la sua attenzione verso gli ifomiceti (1). 

Tale interesse nasceva anche da alcune osserva- 
zioni che egli aveva fatto nella casa degli zii Gra- 
niero: aveva constatato la comparsa di episodi di 
dissenteria tra i familiari allorquando il pozzo 
adiacente l'abitazione veniva ripulito, mentre que- 
ste patologie non si presentavano quando la ci- 


(1) L'azione delle muffe era nota fin dal passato, i medici del- 
la Grecia e di Roma antica la utilizzavano sotto forma di pol- 
tiglia per ricoprire le ferite onde impedirne la suppurazione, 
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sterna era ricoperta-di muffe! 
LA SCOPERTA 


L'interesse di Tiberio si era focalizzato sulle 
muffe anche perché - come dirà nel suo lavoro -: 
«Esiste una ricca letteratura sugli schizomiceti, che 
per numero di specie patogene per l’uomo, richia- 
marono più l’attenzione degli osservatori, mentre 
quasi nulla è quella sui funghi che vanno comu- 
nemente sotto il nome generico di ifomiceti, 0 più 
semplicemente di muffe». 

Partendo dalla teoria che: «...nei processi di evo- 
luzione della materia organica ed organizzata, se 
una parte importantissima è rappresentata dal molto 
diffuso ed interessante gruppo degli schizomiceti, 
non meno importanti sono, sotto questi riguardi, i 
funghi di ordine superiore, a volte pare che ostaco- 
lino, nella lotta con la vita lo sviluppo degli schizo- 
miceti, a volte li sostituiscono senz'altro... il Tiberio 
si domandò quali rapporti esistessero nella concor- 
renza vitale fra questi diversi gruppi di funghi. 

Egli ne era convinto e da ciò scaturiva un altro 
interrogativo: qual era la reciproca influenza dei 
prodotti del loro ricambio materiale? «ho voluto 
osservare quale azione hanno sugli schizomiceti i 


prodotti cellulari, solubili nell’acqua, di alcuni ifo- 
miceti: - il Mucor mucedo e il Pennicillum glau- 
cum non patogeni e l’Aspergillus flavescens pato- 
geno per l’uomo e per gli animali». 

La sua ricerca si articolò su tre punti: 

1. - Scelta e preparazione delle culture delle 
muffe (Aspergillus flavescens, Pennicillum glau- 
cum, Mucor mucedo) ricorrendo alla colla di ami- 
do con l’aggiunta di gelatina, come sostanza orga- 
nica azotata (un terreno di cultura che sarà poi 
usato da Fleming). 

2. - Preparazione dell’estratto acquoso delle 
muffe che veniva sterilizzato e riposto in provette. 
3. - Studio del potere microbicida di questi li- 
quidi cimentati in vitro ed in vivo su vari batteri: 
bacillo del tifo, bacillo del carbonchio, vibrione 
del colera, ecc. 

Constatò che negli esperimenti in vitro alcuni 
batteri venivano uccisi solo dopo un giorno (b. 
tifo, b. carbonchio), altri più lentamente; lo strep- 
tococco addirittura dopo 10 ore non dava alcuno 
sviluppo di colonie. 

Osservò il potere chemiotattico (leucocitosi) de- 
gli estratti di muffe nelle infezioni sperimentali del 
bacillo del tifo e del colera sia nel sottocutaneo 
che in sede intraperitoniale di cavie e anche il po- 
tere battericida della cavità peritoneale. 

Nelle conclusioni scriverà: «Risulta chiaro da 
queste osservazioni che nella sostanza cellulare 
delle muffe esamiate sono contenuti dei principi 
solubili in acqua, forniti di azione battericida». 

Questi risultati che qui abbiamo riportato in 
modo sintetico inequivocabilmente dimostrato che 
Tiberio precorse la celebre scoperta di Fleming. Il 
lavoro non ebbe la risonanza meritata, forse per- 
ché la pubblicazione era in lingua italiana, e per- 
ciò non entrava nei circuiti internazionali e per di 
più era stato scritto in un momento in cui l’atten- 
zione degli italiani era incentrata fortemente nella 
guerra d’Africa. 


IL CONCORSO IN MARINA 


Nel 1895 si presentò al concorso per Medico di 
2* classe nel Corpo Sanitario Marittimo e lo vinse. 
È inevitabile a questo punto chiedersi come mai 
un giovane e brillante assistente universitario ed 
autore di una ricerca di notevole interesse avesse 


Mili 
[e se ca Pri 
Accademia Navale di Livorno 


deciso di lasciare una carriera così promettente ed 
entrare nella Regia Marina. 

Non esiste, o comunque non si è trovato alcun 
segno che giustificasse questa scelta pressoché ina- 
spettata, né si trovano occasioni sia pure a livello 
informale nel diario che cominciò a scrivere subito 
dopo l'imbarco (siamo nel luglio del 1896) e a cui 
affidò la registrazione della sua vita di bordo, della 
permanenza a Creta e del ritorno in patria nel 1898. 

Neppure nei primi giorni di imbarco aveva 
espresso un rimpianto per ciò che lasciava o la 
gioia di cominciare una vita tutta diversa. 

Occorre dunque cercare tra le righe della sua 
scrittura, avanzare delle ipotesi e trovarne la con- 
ferma: assunto non facile nella cronaca puntuale e 
sintetica di una persona di carattere schivo, non 
incline alla confessione, sostanzialmente poco co- 
municativa; basti pensare che tra i molti Ufficiali 
con cui la quotidianità lo portava a convivere sia 
in navigazione che a terra, nessun volto emerge, 
tutti vengono indicati sempre e solo con il cogno- 
me; neppure per accenni ci sono riferimenti a mo- 
menti di reciproca confidenza o di scambio di 
opinioni sugli avvenimenti in corso e sulle proble- 
matiche che essi includevano. 

Nonostante ciò il fatto che egli scrivesse un dia- 
rio dimostrava un modo di vivere intenso e così 
quelle che per noi appaiono semplici note, in ve- 
rità contengono tutto il suo mondo interiore an- 
che se decantato e in determinati momenti svela- 
no la sua fine sensibilità che non è solo commo- 
zione estetica di fronte alla natura, ma anche testi- 
monianza storica e nelle sue espressioni più vive 
amor di patria. 
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Dall'inizio del suo imbarco sulla nave da batta- 
glia Sicilia troviamo il racconto degli spostamenti 
delle navi per le grandi manovre che si svolgevano 
in vari tempi in un primo momento nel mar Ligure 
e nell'Alto Tirreno, e successivamente nelle acque 
antistanti le città di Napoli e Gaeta. La cronaca de- 
gli avvenimenti che descriveva, e cioè le linee stra- 
tegiche dei due partiti avversari (verde e giallo): al- 
larmi, scaramucce, errori di rotta, vittorie e delusio- 
ni ha un tono alquanto oggettivo ma diventa 
espressione di personale ammirazione nei momen- 
ti in cui la costa si propone al suo sguardo nella 
sua bellezza e quando la nave approda ed egli 
può scendere a terra e fare le sue «passeggiate». 

Queste occasioni che si ripeterono frequente- 
mente vanno comprese nell’ottica del suo tempera- 
mento, eccolo a Genova: «a notte scendo e giro per 
quelle vie belle, per il porto grandioso»; a Stagliano; 
«una delle più belle necropoli del mondo» e si ralle- 
gra che «la tomba di Mazzini per fortuna è senza fi- 
gure... ma la folla guasta ed opprime l'arte vera». 
All'altezza di Gaeta vede le isole salentine: «nella 
pienezza della loro bellezza illuminate dal sole che 
tramonta». Ormeggiati nella rada di S. Lucia: «Napoli 
offre uno spettacolo indimenticabile; i villaggi posti 
ai piedi del Vesuvio illuminati da fuochi pirotecni- 
ci... si vedono le facciate di qualche chiesa illumi- 
nate...» e anche qui si rammarica deluso che alcune 
persone «discorrono in gruppo estranei quasi alle 
bellezze che si presentano ai loro occhi». 

Oltrepassata Napoli, «la città è ridotta sull’oriz- 
zonte ad una striscia illuminata come una me- 
teora». 

Ecco dunque per brevi esempi quale era l’aspi- 
razione di Tiberio: conoscere il mondo nel senso 
di allargare le proprie esperienze e non come eva- 
sione, ma come un respiro più ampio di quello 
della sua Sepino, che ovunque si troverà resterà 
sempre il punto fermo di paragone. 

Nelle sue passeggiate in ogni luogo non man- 
cherà di sottolineare la presenza dei resti di antiche 
rovine e di costruzioni che lo riportavano al passa- 
to umano nella cornice della natura, così come gli 
‘accadeva nei dintorni della sua cittadina e tanto più 
si esaltava quando si trovava di fronte a testimo- 
nianze eroiche quali quelle esistenti a Caprera. 


(2) Il giorno precedente aveva fatto ricoverare presso l’Ospeda- 
le MM. di La Maddalena un marinaio ammalato di tifo. 
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Gli avvenimenti di Candia: gli Ammiragli delle 
grandi potenze europee salgono sulla «Sicilia» (da 
una fotografia istantanea del dott. V. Tiberio) 


Si era recato nell'isola per visitare la tomba di Ga- 
ribaldi (2) e nel diario si legge questa commossa 
descrizione: «la tomba di Garibaldi è semplicissima, 
un masso di granito circondato da fiori e da cipres- 
vicino la tomba di Anita e delle figlie, un mari- 
naio fa la sentinella. La casa è semplice, pulita e bel- 
la, nella camera dove morì vi è il letto con i guan- 
ciali e lo scialle che lo avvolgeva negli ultimi mo- 
menti, i ritratti, le carrozzelle e poi una selva di co- 
rone. Da quella casa si esce con gli occhi rossi, vi 
sono troppi ricordi e troppa nobiltà. Il busto che 
sorge innanzi la casa rappresenta l’eroe fieramente 
e su quegli scogli vive e distrugge la vigliaccheria...» 

‘Troveremo altrove cenni espliciti del suo grande 
amore per la patria, e per la Marina Militare come 
quando in occasione del varo della Carlo Alberto 
esaltava: «...l’importanza della Marina dalla quale l'T- 
talia dovrà avere il suo avvenire...», oppure la sua 
sofferenza a Creta nel momento dell'ammaina ban- 
diera italiana, quando il Comando della Squadra In- 
ternazionale passò all’ammiraglio francese Pottiera. 

È stata una scoperta gratificante, sfogliando le 
pagine dell’Illustrazione Popolare del 1897, di tro- 
vare una foto scattata proprio da lui che ritrae l'ar- 
rivo a bordo del Sicilia degli ammiragli delle Po- 
tenze europee. È un esempio della personalità di 
Tiberio a cui era connaturata l'aspirazione a vivere 
nella dimensione storica. 

A nostro avviso questa fu la motivazione per 
cui aveva scelto la vita di ufficiale di marina, più 
rispondente alle sue aspirazioni. 


La Nave da battaglia «Sicilia» 


Forte di questi sentimenti pa 
ve il dovere lo chiamava 


rtì per Creta là do- 


LA MISSIONE A CRETA 


La nave da battaglia Sicilia su cui era imbarcato 
faceva parte della squadra internazionale (Germa- 
nia, Francia, Austria, Inghilterra, Russia ed Italia) 
al comando dell'Ammiraglio italiano Conte Felice 
Napoleone Canevaro diret 
evitare un conflitto greco-turco che una situazione 
densa di contrasti politici, etnici e religiosi sem- 


a a Creta allo scopo di 


brava preannunziare 

La difficoltà di una vita pacifica nell'isola aveva 
avuto origine dal momento in cui la Grecia nel 
1830 aveva ottenuto l’indipendenza, perché Creta 
anziché al governo ellenico era stata assegnata al 
vicerè d'Egitto. 

Ritornata a far parte della Sublime Porta nel 
1841, nonostante god sioni 
politiche e religiose divenne teatro di numerose 
sollevazioni popolari suscitate ora dai Greci ora 
dalla componente minoritaria musulmana. Nel 
1895 i cretesi ottennero da Costantinopoli la nomi- 
na di un governatore cristiano, una situazione tan- 
to contrastata dai musulmani da provocare una 
nuova guerra civile. 

Fu questo il motivo per cui le grandi potenze 
europee decisero di intervenire. 

Tiberio giunto a Creta nell’aprile del 1897 ven- 
ne destinato a Canea dove era dislocato un distac- 
camento italiano. 


e di notevoli conc 


Il Conte Felice Napoleone Canevaro, del Consiglio 
degli Ammiragli a Candia 


Battaglione di marinai italiani sbarcato a Candia 


Con entusiasmo si dedicò al lavoro sollecitato 
da tante motivazioni incoraggianti (come il fatto 
che al Pireo sceso a terra per il disbrigo di alcune 
formalità si era sentito interpellare in italiano e 
per la domanda: «mi danno da ricopiare un foglio 
scritto in italiano» mentre soddisfatto ascoltava i 
greci che commentavano l’arrivo delle nostre 
Unità in modo positivo «credevano che l’Italia non 
avesse navi più potenti del Duilio e del Dandolo e 
sono rimasti trasecolari»). 
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Una pagina del diario di Tiberio 


A Canea innanzitutto, col pieno consenso del 
Comandante, provvide al miglioramento delle 
condizioni degli alloggi del personale (137 uomi- 
ni) che tra l'altro erano infestati da parassiti. Le 
misure correttive compresero l’imbiancamento di 
tutte le pareti col latte di calce, la copertura del 
suolo con brecciume lattato e calce, la disinfezio- 
ne con calce e solfato alluminico e potassico delle 
strutture in legno ed infine l’assestamento del tetto 
e delle imposte. 

Ma la sua preoccupazione principale fu la pota- 
bilità dell’acqua: con una accurata ricognizione 
delle condutture dell'acquedotto riuscì ad indivi 
duare alcuni punti di infiltrazione di liquami peri- 
colosi. Il diario è pieno di mappe e disegni relativi 
a queste ispezione e alle modifiche da lui suggeri- 
te via vi 

1 primi tempi furono pienamente positivi oltre- 
ché nell'impegno professionale (diagnostico nume- 
rosi casi di tifo e paratifo oltre che sindromi dissen- 
teriche) anche nel rapporto con i colleghi tanto che 
- cosa insolita per lui - ne descriveva l'atmosfera 
con benevola ironia («la moglie di... una buona 
donnina già viziata da questo ambiente paesano e 
nobiluzzo... il mancato fidanzamento di... partita 
dall'isola a mani vuote dopo aver teso tanti lacci 
per pigliarlo... Dio mi perdoni le maldicenze....). 

Descriveva minuziosamente gli avvenimenti re- 
lativi alla guerra civile: «Gli isolani qui sono spinti 
alle insurrezioni non dall'odio contro il turco, rele 
gato alle coste, non dalle pretese crudeltà com- 
messe dai turchi verso di esse. La giustizia turca 
non è mai arrivata all'interno dell’isola, ma dagli 
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Insorti di Candia con gli Ammiragli italiano ed 
inglese (l'italiano, F. Canevaro è a destra; l'inglese, 
Harris è a sinistra) 


agitatori greci e dal denaro messo...» e »...gli insorti 
dell'interno sono affievoliti dal freddo, dalle fame 
e da ogni sorta di privazioni, uno di quegli venuto 
ieri per chiedermi qualche medicina mi diceva 
che dormiva in una pozzanghera, non riparando 
più i tetti la pioggia, cogli occhi rovinati dal fumo, 
dovendosi tenere il fuoco acceso tutto il giorno 
per asciugare l'umidità dei panni che si hanno ad- 
dosso. La discordia regna sovrana fra i capi...». 

Ma col tempo il suo iniziale adattamento mutò; 
la situazione di stallo politica e militare sembrava 
non trovare una soluzione; e ciò si ripercuoteva 
anche nella vita quotidiana del distaccamento con 
accenni ad insofferenza, superficialità dei rapporti 
interpersonali, piccole schermaglie, gelosie ed ine- 
vitabili ingiustizie di valutazione; l’attività sanitaria 
inoltre era resa difficile dall’insufficienza di medi- 
cinali e di apparecchiature sanitarie, In questa si- 
tuazione sostanzialmente negativa egli trovava 
conforto nelle consuete passeggiate ed escursioni 
nelle zone vicino Canea e con la lettura del Matti- 
no, giornale a cui era abbonato e di cui riceveva 
una copia anche da Amalia («mi fu dovere di non 
farlo sapere ad Amalia altrimenti rischierei di non 
avere più il piacere di vedere il carattere di qual- 
cuno dei miei sicuramente ogni settimana»), 

Il diario via via diventava una specie di giornale 
di chiesuola, gli appunti erano sempre più distan- 
ziati nel tempo, quasi scritti di malavoglia. 

Sono del 25 dicembre del 1897 le sue espressio- 
ni più sofferte: «da quanto tempo non scrivo più 


quasi che ricordanze! Come ho passato questo 
tempo a terra! Me ne verrà giovamento per il futu- 
ro? Che faranno a casa mia a quest'ora?» 

Il capodanno del 1898 in casa del Console non 
gli porterà alcun sollievo e contro i commenti che 
si facevano su di lui si difendeva: «Sarò come di- 
cono alquanto orso, ma preferisco passare in que- 
sto modo certe giornate. 

Aveva sperato arrivando a Creta di esercitare 
una attività professionale esaltante ma alla fine ri- 
mase deluso e quando gli fu concesso il trasferi- 
mento in Italia, lasciò l’isola il 22 ottobre del 1898 
senza rimpianto. 


LA DESTINAZIONE NELL'OSPEDALE 
MARITTIMO DI VENEZIA 


Appena sbarcato in Italia ebbe un problema alla 
dogana a causa di un coltello molto bello ma ec- 
cessivamente lungo acquistato a Creta; fu costretto 
a riempire due fogli di carta da bollo per ottenere 
dalla questura il permesso di sbarazzarsi dell’in- 
gombrante arnese, dirà nel diario: «0 dolce patria 
mia sei bella ma quando ti si tocca in burocrazia 
fai desiderare magari gli ottentotti». 

La gioia dei brevi giorni di licenza di cui poté 
usufruire lasciò in lui il ricordo delle passeggiate 
con Amalia «tra viole e fiori campestri», della festa 
del compleanno del padre, della partita di caccia 
in cui «l’ultimo colpo sparato ha fulminato una in- 
nocente lepre». 

Il 14 novembre era già in servizio all'Ospedale 
della Marina di Sant'Anna, assegnato prima al re- 
parto venerei, poi a quello di chirurgia ed infine 
al laboratorio di analisi, il suo campo di lavoro, in 
cui meritò l'apprezzamento del direttore con cui 
ebbe sempre un ottimo rapporto tanto che era 
spesso suo ospite a casa. 

Una sua relazione pubblicata sugli Annali di 
Medicina navale e coloniale dal titolo «determina- 
zione alimentare dei marinai a terra» documenta il 
suo rinnovato interesse alla ricerca. 

Tra le incombenze a lui assegnate ci fu anche la 
visita agli operai dell'Arsenale e tra l’altro non 
mancò di rilevare, per molti di essi, la propensio- 
ne al vino. 

Le sue osservazioni sull'andamento dell’ospeda- 
le, sulla psicologia degli ammalati, sulle problema- 


tiche esistenziali che si verificavano nello stabili- 
mento sanitario sono note importanti; era infasti- 
dito in particolare dalle volgarità a cui spesso era- 
no sottoposte le suore infermiere; ne scriveva ad 
Amalia in termini precisi, indubbiamente facendo 
un parallelo tra l'ideale di una vocazione accettata 
con spirito religioso ed una realtà con incognite 
pesanti: «non ne potevo più e ho scritto ad Amalia 
per avere sue notizie, se avesse mai avuto l’idea 
di farsi suora». È 

Nonostante Venezia offrisse un campo inesauri- 
bile di memorie storiche e di testimonianze artisti- 
che, i viaggi costituirono per lui una evasione 
quasi indispensabile dal suo lavoro (farà domanda 
anche per andare in Cina); il modo in cui viveva 
queste esperienze richiamano alla memoria le abi- 
tudini del grande radiologo Conrad Réntgen, divi- 
se tra il chiuso del laboratorio e l'atmosfera aperta 
del mondo. 

Quando il 31 agosto venne chiamato a sostitui- 
re sulla Torpediniera Monzabano, per un breve 
periodo, il medico di bordo che si era ammalato 
noterà sul diario «era proprio tempo di andar via; 
non ne potevo più del servizio in ospedale». 


LA MISSIONE A ZANZIBAR 


Per un uomo abituato per indole a guardare 
«esplorando» la natura dei luoghi e gli insediamen- 
ti umani che la qualificavano fu certo motivo di 
grande soddisfazione l’incarico di Capo Servizio 
Sanitario sulla cannoniera Volturno in partenza 
per una missione a Zanzibar. 

Vincenzo TIBERIO imbarcò il 6 dicembre del 
1900 e spese i giorni prima della partenza visitan- 
do accuratamente tutti gli uomini dell'equipaggio, 
proponendo lo sbarco e la sostituzione di quelli 
che presentavano debolezza di costituzione o altre 
malattie portanti deperimento organico. 

L'unità raggiunse la rada di Zanzibar il 4 marzo 
del 1901 e vi rimase alla fonda per circa nove 
mesi, lasciando l'ancoraggio solamente per tre 
volte: per andare a fare i tiri di artiglieria e due 
volte per recarsi a Dar-er-Salaam, allora colonia 
tedesca. 

Nell'isola dominavano il vaiolo, le febbri malari- 
che e le malattie tipiche dei paesi tropicali: fram- 
boesia, elefantiasi, filariosi, malattia del sonno. 
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Il Chiostro dell'Ospedale M.M. Sant'Anna di Vene 


Vincenzo Tiberio al microscopio 


Tiberio si interessò subito dei problemi igienici 
e di prevenzione connessi alla situazione locale 
ed in particolare dell'acqua che veniva portata per 
mezzo di cisterne da una sorgente non lontana 
dalla città e ritenuta dai medici inglesi e tedeschi 
locali di ottima qualità 

Nonostante ciò egli volle visitare personalmente 
la conduttura, in massima parte scoperta non con- 
vinto della sua piena potabilità. L'acqua da bere 
per l'equipaggio veniva distillata a bordo e con- 
servata in casse rivestite di cemento ben chiuse. 
Con la stessa attenzione vigilò sul regime alimen- 
tare dell'equipaggio che rispondeva a precise ta- 
belle dietetiche 

In genere i marinai erano molto restii dall'anda- 
re a terra, contenti della vita e del modo in cui 
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potevano svagarsi a bordo. Il prezzo elevato dei 
pasti e del vino nelle trattorie, le malattie contratte 
al principio della campagna in Massaua ed in 
Aden dalla Venere nera, benché in Zanzibar fosse 
questa frequente ed a buon mercato, li aveva resi 
guardinghi dal cercare divertimenti e svaghi in 
città. 

Accadde che il 28 ottobre si presentassero in in- 
fermeria due marinai con stato febbrile, brividi in- 
nso di malessere e di spossatezza e sete 


Erano di robusta costituzione organica non mi- 
nata da vizi né da pregresse malattie e avevano 
disimpegnato l’ordinario servizio di bordo, senza 
essere stati esposti per lungo tempo al sole; man- 
giato sempre il solito vitto, non erano stati in c' 
da molto tempo. Riferirono però che durante la 
permanenza della nave a Dar-er-Salaam, circa 20 
giorni prin no stati punti da zanzare, lì fre- 
quentissime e di cui molte del genere anopheles. 
a me in Zanzibar, a bordo non è mai riuscito 
di trovare altre zanzare se non dei culex pipiens e 
qualche culex fasciatus, ematofaga diurna. L'e: 
me degli ammalati, fatto alle 7 del mattino se- 
guente, faceva notare, oltre l'elevata temperatu 
(40°), il polso frequente e la pelle in lieve trasuda- 
zione, la milza ingrandita; la lingua era alquanto 
impaniata; l'addome molle, trattabile. ...verso la fi- 
ne del mese precedente, in Dar-er-Salaam, avevo 
notato gli stessi sintomi, in un Sottufficiale mac- 
chinista, e la malattia aveva ceduto solo dopo 
energica somministrazione di chinino per via ipo- 
dermi tumore di milza e l'essere poi tornati 
altri acce: ipicamente malarici mi aveva fatto 
re diagnosi di infezione palustre». 


La Regia Nave «Volturno» 
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Tabella del vitto per gli equipaggi della Regia Mari- 
na nel 1900 


Frontespizio di un lavoro di Vincenzo Tiberio 


Per cui il Tiberio ritenne che i due marinai 
avessero contrattato un infezione malarica ed in- 
staurò la terapia specifica (chinino) fino a che si 
sentirono completamente in forze. 

Senonché, il 10 novembre, - scrive il Tiberio nel 
lavoro - al momento di essere dimessi, uno mi fe- 
ce notare che, nel levarsi dalla branda, aveva tro- 
vato che i piedi si erano gonfiati». Visitandolo si 
accorse che esisteva una perdita della sensibilità 
tattile, termica e dolorifica della regione antero-in- 
terna e posteriore delle gambe ed una ipoestesia 
alla cute della regione esterna delle gambe stesse, 
ad dorso è alla pianta dei piedi, i riflessi plantari 
erano scomparsi, le ghiandole inguino-crurali in- 
gorgate e dolenti. Ricordò come l’anno precedente 


aveva visitato all'ospedale Sant'Anna di Venezia 
due marinai, provenienti da paesi tropicali, che 
presentavano sintomi analoghi e a cui era stata 
fatta diagnosi di beriberi. 

Pochi giorni dopo altri marinai si presentarono 
nell’infermeria di bordo con gli stessi sintomi per 
cui il Tiberio fece analoga diagnosi di beri-beri, e 
li tenne in infermeria curandoli con la stessa tera- 
pia praticata al precedente e cioè preparati di chi- 
na e di ferro e liquore arsenicale, il tutto integrato 
da una alimentazione ricca. 

Sappiamo oggi come l'etiologia del beri-beri è 
dovuta ad una carenza di fattori alimentari e prin- 
cipalmente della vitamina B1. 

Una vitamina che si trova nei vegetali (in parti- 
colare nelle cuticole del grano, del riso e dei ce- 
reali per cui il processo di molitura e pulitura si 
accompagna alla perdita quasi totale di questa vi- 
tamina), nelle carni magre, nel fegato, nel latte e 
nelle uova. 

Esaminando la tabella dietetica prevista per il 
personale di bordo dobbiamo prendere atto che 
essa fosse molto equilibrata e completa; fu proba- 
bilmente la cottura prolungata degli alimenti a 
provocare la denaturazione delle vitamine del 
gruppo B e favorire quindi l'instaurarsi della ma- 
lattia. 

Possiamo quindi concordare sulla diagnosi, ma 
dobbiamo assolvere le povere zanzare! 

Esperienze come questa di Tiberio hanno un 
valore storico e rappresentano le tappe dell’evolu- 
zione nella ricerca della diagnosi e della terapia. 
Noi che oggi abbiamo a disposizione mezzi tecni- 
ci sempre più sofisticati e la possibilità di scambi 
rapidi nei risultati delle ricerche personali o di 
gruppo non possiamo guardare senza ammirazio- 
ne coloro che ci hanno preceduti e che tra esperi- 
menti positivi ed errori ci hanno consentito di rag- 
giungere le attuali conoscenze mediche, ed è un 
campo sempre aperto a nuove verifiche! 

Il Tiberio informò il Comandante della severità 
dell'epidemia e propose l’allontanamento dell’unità 
da Zanzibar e dai climi equatoriali «essendosi ripe- 
tutamente accertato che la migliore e più efficace 
cura nelle epidemie di beri-beri sta nel vecchio 
aforisma ippocratico «fuge locum quo aegrotasti». 

La nave lasciò Zanzibar, si fermò a Mogadiscio, 
Aden e Massaua per poi rientrare in Italia alla fine 
di gennaio del 1902. 
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La Regia Nave Ospedale «Re d'Italia» 


L’IMBARCO SUL RE D'ITALIA 


Anche l’imbarco sul Re d’Italia 
ne proficua per delle considerazioni igienistiche 
sulla ventilazione e il riscaldamento sulle navi con 
termosifone, osservazioni poi puntualmente tra- 
scritte su un lavoro scientifico pubblicato sugli an- 
nali di medicina navale e coloniale nel 1908. 

Concluderà che i termosifoni costituiscono un 
mezzo di aereazione ottimale per i locali inferiori, 
un sistema quindi superiore alle trombe a vento e 
un ottimo mezzo per il riscaldamento degli am- 
bienti a bordo, rinnovandone nel contempo l’aria. 


IL TERREMOTO DI MESSINA DEL 1908 


Solo sulla traccia degli avvenimenti tragici che 
colpirono Messina e Reggio è possibile capire il 
valore e l'abnegazione degli uomini che partecipa- 
rono alle operazioni di soccorso. 
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Appena giunta a Roma la notizia della catastro- 
fe, che per la sua entità doveva commuovere l'o- 
pinione del mondo intero, il Governo requisì una 
nave passeggeri il Campania (prima unità Italiana 
utilizzata come Nave Ospedale per il soccorso a 
popolazioni sinistrate) e, dopo una celere opera- 
zione di adeguamento eseguita presso l’Arsenale 
Militare Marittimo di La Spezia, la inviò al seguito 
della Divisione Navale comandata dal Contrammi- 
raglio Viale che faceva rotta verso la Sicilia. 

La scelta di questa unità era stata determinata 
dalla presenza dei vasti e ben suddivisi locali di 
bordo, dal grande numero di cuccette (oltre 
2.000), dall’ambulatorio molto ampio e dotato di 
lettino per medicazioni ed interventi, di una auto- 
clave, una sterilizzatrice ad alcool, un locale adibi- 
to a farmacia, oltreché ad un discreto armamenta- 
rio chirurgico e materiale di medicazione. 

Il Capo Servizio Sanitario era il ‘Tenente Colon- 
nello Medico della Regia Marina Gaetano Tacchet- 
ti, coadiuvato dei Capitani Medici Tiberio, Ponte- 


La zona del terremoto di Messina 


corvo e De Silvestro, dai Tenenti Medici Andreuz- 
zi, Narciso, Montani e Piantone, da un infermiere 
Capo di 2* classe, da tre Secondi Capi Infermieri e 
da venti Comuni di altra categoria, a cui era stato 
aggiunto un gruppo di medici civili coordinati dal 
Prof. Castellino. 

Quando le navi della Divisione il mattino del 2 
gennaio 1909 si avvicinarono allo Stretto, si trova- 
rono di fronte ad un paesaggio apocalittico: in 
uno spazio di mare largo circa 3 Km dall’imbocco 
tra il capo Peloro e Punta Torre Cavallo, e in cui 
a causa delle correnti la navigazione aveva sem- 
pre presentato difficoltà, videro sulle sponde op- 
poste Messina e Reggio quasi completamente di- 
strutte. 

Sotto le macerie erano sepolte migliaia di morti 
e feriti e per le vie si aggiravano i superstiti terro- 
rizzati e disperati. Si calcolò approssimativamente 
che le case crollate fossero il 91% e i morti 80.000. 

L'area del terremoto nella zona di massima in- 
tensità aveva raggiunto il 10 grado della scala Mer- 
calli, con scosse successive lunghe 28-30 secondi. 

"Tanta sventura era legata anche a circostanze fu- 
neste: l'ora in cui il sisma si era verificato e cioè le 


5.20 del mattino quando tutti dormivano: la den- 
sità della popolazione e il maremoto che si era ag- 
giunto provocando un abbassamento del litorale 
mediamente di circa 1/2 metro: inoltre vi era stato 
un ritardo nei soccorsi determinato dall’interruzio- 
ne delle linee ferroviarie e delle comunicazioni per 
l'abbattimento di numerosi pali telegrafici. 

Il Tacchetti, su disposizione del Contrammira- 
glio Viale, predispose l'imbarco e il ricovero dei 
feriti e dei profughi della zona di Messina, secon- 
do un piano che tendeva a limitare al massimo le 
sofferenze fisiche e psichiche. 

I feriti giungevano sotto bordo a mezzo di pon- 
toni e un Capitano medico li smistava a seconda 
della gravità e della patologia. I feriti leggeri sali- 
vano a bordo attraverso la scala, quelli gravi erano 
trasportati su brande inglesi. 

Le lesioni riscontrate con maggiore frequenza 
tra i feriti furono le contusioni con escare secche, 
pergamenacee, di colorito nero, le ferite lacero- 
contuse, le fratture delle ossa lunghe e, in alcuni 
casi, di corpi vertebrali. 

A Reggio, diversamente da quanto si era verifi 
cato a Messina, i feriti barellati vennero imbarcati 
con un paranco, procedura che non solo era più 
veloce ma limitava il rischio di complicanze spe- 
cie nei traumatizzati della colonna vertebrale. 

Dopo aver imbarcato a Villa S. Giovanni 42 
profughi, l'unità raggiunse Genova il mattino del 6 
e le organizzazioni di soccorso provvidero allo 
smistamento dei feriti negli ospedali cittadini. 

Poi tra una folla commossa di cittadini scesero i 
profughi per i quali era stata approntata una siste- 
mazione provvisoria. In totale furono portate in 
salvo oltre 2.000 persone. 

Volutamente si è dato ampio spazio a questo 
avvenimento che anche a distanza di tempo com- 
muove profondamente l'animo, perché abbia il 
giusto rilievo l’abnegazione con cui tutti si adope- 
rarono a portare SOCcOrso. 

Il compito dei medici fu particolarmente arduo: a 
loro si demandava la responsabilità di intervenire 
in situazioni precarie secondo l'assunto deontologi- 
co «primum non nocere» e nello stesso tempo dare 
ad ognuno cure efficaci e la speranza di salvarsi. 

Per quanto si è detto finora di Tiberio, che fu 
uno dei più attivi, è possibile capire con quale 
sensibilità umana e perizia professionale si sia 
prodigato. 
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intra ceco 


La Maddalena - Ospedale militare 


La motivazione della menzione onorevole 
concessagli (RR.DD. 05.06 e 07.07.1910) per 
«essersi segnalato in operosità, coraggio, filan- 
tropia e abnegazione, ben sintetizza l'impegno 
profuso. 


Il 1912 Tiberio lo passò alla Maddalena, ritor- 
nando in quell’isola che aveva visitato da giov: 
ne ufficiale nel 1896 in occasione delle grandi 
manovre navali nel Tirreno e dove aveva presta- 
to la sua opera anche in un breve periodo nel 
1902. 

Lo troviamo al lavoro, per disposizione ministe- 
riale, come Direttore del gabinetto batteriologico 
dell'ospedale da marzo a novembre. 

Pur in così breve periodo trovò il modo di dare 
con passione la sua impronta di ricercatore dedi- 
candosi in particolare ai problemi relativi alle infe- 
zioni malariche assai diffuse in quel periodo nel- 
l'arcipelago. 

Poi venne trasferito in Libia dove emergevano 
problematiche sanitarie assai impegnative. 
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TINAZIONE PRESSO 
ÎRMERIA DI TOBRUCK 


Il 13 gennaio del 1913 raggiunse TOBRUCK per 
assumere l’incarico di Direttore del Laboratorio di 
analisi di quella Infermeria. 

Questa destinazione rappresenta un altro mo- 
mento favorevole per i suoi studi, documentato 


successivamente in un lavoro scientifico molto in- 
teressante sulla «Patologia libica e vaccinazione 
antitifi 


issendo la località rigorosamente iso- 
lata per via di terra - come lo è tuttora - dal resto 
della Colonia, con scarso movimento della popo- 
lazione civile europea o indigena, nella penisola 
di Tobruck, quando si estinsero le forme di infe- 
zione, che avevano dominato nello scorso anno, 
la salute si è conservata buonissima, sino a quan- 
do per l'occupazione del campo di Muhduar giun- 
sero altre truppe da Derna, Bengasi ed altri presi- 
di della colonia, nei quali già dominavano il tifo, 
le infezioni paratifiche, le enteriti. 

La diffusione di queste malattie era favorita dal 
clima, dai disagi, dalla scarsezza di acqua potabile 
e mancanza di questa per la pulizia, inoltre per la 
presenza di mosche e pulci negli accampamenti». 
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Una veduta della Città di Messina dopo il terremoto 


La vaccinazione antitifica, fatta nei tempi oppor- 
tuni, evitò l’attecchimento della malattia nel perso- 
nale della Regia Marina, diversamente da quello 
dell'Esercito (in cui non era prevista la vaccinazio- 
ne e che aveva causato perdite rilevanti). 

I risultati quindi furono assai soddisfacenti 
tanto che nel personale destinato alla base na- 
vale si verificarono nel 1913 solamente due casi, 
di entità clinica modesta di paratifo B. Fu pro- 
prio a Tobruck che il 16 agosto del 1913 gli 


giunse dal Ministero la notizia della promozione 
a maggiore. 


CONCLUSIONE 


La sua vita operosa si concluse il 7 gennaio 
1915 a Napoli sua ultima destinazione; era ancora 
giovane, 46 anni sono pochi specie se confrontati 
alla lunghezza della vita di oggi. 

Ma la sua fu una esistenza ben spesa, che ha la- 
sciato quella traccia notevole, che qui si è cercato 
di riassumere in tutti i suoi risvolti 


PATOLOGIA LIBICA B VACCINAZIONE ANTITIFICA 
ALLA BASE NAVALE DI TOBRUCK 


Appunti tratti da una Relazione 


del Maggiore Medico della 


Ù 232 +. Dott. Vincenzo Trenno. 


pigra ci 


Frontespizio di un lavoro di Tiberio 
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EPIDEMIE E PESTI NELLA MEDICINA CLASSICA 


Prof.ssa Luciana Rita Angeletti 


La concezione epidemiologica antica, elabo- 
rata dalla medicina del V-IV secolo a.C. ed avvalo- 
rata poi dall’interpretazione di Galeno, cioè del più 
autorevole interprete della medicina ippocratica, 
influenza il pensiero scientifico classico sino al Ri- 
nascimento. Epidemia è luogo di residenza, è ciò 
che accade od incombe su di una data popolazio- 
ne, comprese le malattie (mosémata) prevalenti. Il 
concetto non riguarda necessariamente le malattie 
che noi chiamiamo infettive, ché anzi le storie cli- 
niche che Ippocrate descrive nelle sue epidemiai 
(Li. Epid I e II 2.530-717; Epid II, IV-VII 3.1-149; 
5.43.469) riguardano le malattie più diverse ed il 
concetto è reso chiaramente dal titolo di queste 
opere in latino (de morbis vulgaribus) e corrispon- 
de bene a ciò che noi oggi intendiamo per «epide- 
miologia», cioè osservazione dell'incidenza delle 
malattie, indipendentemente dalla loro eziologia. 

Ciò premesso, cerchiamo di cogliere quegli ele- 
menti che sono maggiormente correlati nella lette- 
ratura medica antica a quelle che noi oggi chia- 
miamo epidemie, 


1, EPIDEMIE NELLA MEDICINA CLASSICA 


Se epidemia equivale a malattia che ricorre con 
frequenza, va rilevato anche che la concezione 
medica classica ritiene che l’aria, inquinata da 
miasmi letali, sia il potenziale fattore eziologico 
delle malattie epidemiche, ignorando l'ipotesi del- 
la propagazione del morbo attraverso il contagio 
interumano; l’idea di contagio ed infezione fanno 
parte di una concezione magica e teurgica che la 
medicina classica rifiuta [1]. 

D'altra parte la parola greca miasma (da miai- 
no, lat. piaculum, lordura) ha il senso della conta- 


Dott.ssa Valentina Cazzaniga 


minazione e della corruzione dell’animo come 
della natura, della scellerataggine e del delitto 
(Plutarco, Moralia 393), propagazione del legame 
così saldo nei poemi omerici, ma anche,nella tra- 
gedia classica, tra colpa e punizione divina (Eschi- 
lo, Agamennone 1645, Choefore 1017; Euripide, 
Hippolytus 35), un concetto che c'è anche nella 
tradizione religiosa greca sulla purificazione per 
essere riammessi al tempio e che trova una corri- 
spondenza coeva nella cultura del popolo d'Israe- 
le riguardo all’impurità che il sacerdote dichiara 
per certe malattie per le quali viene prescritto l’i- 
solamento del malato (cfr. Levitico). I medici, che 
sono impotenti di fronte alla malattia, parlano in- 
vece di miasmi, ostili ad ogni idea di contagio. 
Nelle opere ippocratiche non vi sono riferimen- 
ti diretti al /0im0s ateniese, di cui non si parla, an- 
che se la biografia leggendaria di Ippocrate, di 
epoca tardo-antica e bizantina [2], ci riferisce che 
egli si è prodigato durante la grande pestilenza. In 
questi scritti non si parla mai di malattie che pas- 
sano da uomo ad uomo: piuttosto si fa riferimento 
alle circostanze ambientali e climatiche, che sono 
la causa delle malattie epidemiche. In particolare 
l’aria, necessaria alle funzioni vitali di tutti gli es- 
seri viventi, è il principio patogenetico per eccel- 
lenza quando diventa miasmatica. Nei testi del 
Corpus Hippocraticum, ed in particolare nei libri 
delle Epidemiae - nel linguaggio ippocratico il ter- 
mine non significa affezioni contagiose, ma malat- 
tie predominanti in una certa regione ed in un 
certo periodo - i riferimenti ai /omoî sono rari e 
comunque si parla di febbri epidemiche difficil- 
mente riconducibili al morbo ateniese. L’eziologia 
di queste febbri è nell’aria inalata, carica di mia- 
smi nocivi all'uomo, nell'acqua che si beve, nel 
posto preciso in cui si vive. È la tesi contenuta nel 
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trattato De aére, aquis et locis (2.1-6), nel quale 
chiaramente le malattie endemiche caratteristiche 
di un luogo (rmosémata epichoria, 2.1, 2.3) sono 
distinte dalle malattie generalizzate, cioè comuni a 
più luoghi (nosémata... pagkbina, 2.3), perché le 
malattie sono in stretto rapporto causale con le 
condizioni climatiche, geografiche, idriche e diete- 
tiche dei luoghi, cognizioni queste importanti per 
il medico itinerante, che mediante esse, arrivando 
in una città sconosciuta, può orientarsi riguardo 
alle malattie individuali o a quelle comuni e pre- 
scrivere regimi e terapie appropriate: la medicina 
ippocratica qui distingue le malattie comuni (epi- 
demiche), la cui causa è esterna (la più diffusa è 
quella meteorologica) dalle malattie individuali, 
che hanno la loro origine e la loro terapia nel re- 
gime di ciascuno [3]. 

La distinzione è chiarita nell’ippocratico De na- 
tura bominis: 


Le malattie poi derivano alcune dal regime, 
altre dall'aria (apò toîì pnetimatos), inspirando 
la quale noi viviamo. La diagnosi delle une e 
delle altre occorre farla così. Allorché molti so- 
no colpiti da un'unica malattia nello stesso tem- 
po, la causa deve essere attribuita a ciò che c'è 
di più comune e di cui tutti correntemente ci si 
serve. Questo è ciò che si respira (ésti dè totto 
ò anapnéomen). Per questo è chiaro che il regi- 
me di ciascuno di noi non è la causa, dal mo- 
mento che la malattia colpisce tutti senza tre- 
gua, sia i giovani, che gli anziani, in quantità 
uguale sia gli uomini che le donne, chi beve vi- 
no, come chi beve acqua, chi mangia focacce 
d’orzo e chi si ciba di pane, chi compie molti 
sforzi e chi pochi. Per questo il regime non può 
essere la causa, dal momento che, indipenden- 
temente dal regime che seguono, gli uomini so- 
no colpiti dallo stesso male. Ma quando insor- 
gono malattie del tutto diverse nello stesso tem- 
po, è chiaro che il particolare regime ne è la 
causa e la terapia deve essere quella che anta- 
gonizza la causa della malattia, come ho già 
detto altrove, e deve essere cambiato il regi- 
me... (Li. 9.11-33). Quando invece prevale un’e- 
pidemia di una sola malattia (6tan dè noséma- 
tos enòs epidemie kathestékei), è chiaro che la 
causa non è il regime, ma ciò che si respira (a/- 
l'ò anapnéomen) e che questa esalazione è cau- 
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sa (aition: causa, anche con senso di colpa) 
della condizione morbosa (9.44-48). 


L'autore, forse Polibo, allievo e genero di Ippo- 
crate [4], esorta poi ad osservare in tempo d’epi- 
demie misure profilattiche, come il cambiamento 
d’aria ed un minore impegno delle funzioni biolo- 
giche, perché il male ha attecchito nel luogo ed 
occorre ingerirne il meno possibile con il respiro. 

Il cosiddetto Anonimo londinese [5] si muove 
sulle stesse linee riportando la stessa frase (Li. 
7.15-25) e riassume il resto del capitolo, indican- 
dovi il nucleo della genuina eziologia secondo la 
scuola ippocratica. L'Autore per la prima volta 
rende esplicita e sistematica la distinzione tra ma- 
lattie epidemiche e malattie individuali, distinzio- 
ne che è solo implicitamente presente nelle grandi 
opere ippocratiche. Per questo lo scritto rappre- 
senta su questo tema un importante documento 
scientifico sulla tradizione medica derivata dalla 
scuola di Kos. 


2.1 VENTI 


Il concetto di malattia epidemica è chiar 
mente enunciato anche in un altro testo ippocrati- 
co che riguarda i venti, il De flatibus, la cui in- 
fluenza sofista ed il cui contenuto medico arcaico 
fanno pensare ad una sua collocazione alla fine 
del V secolo a.C., tra le prime opere del Corpus 
Hippocraticum [6]. 

Qui la peste è definita con il termine di «febbre 
comune», dunque malattia comune a più persone, 
descritta attraverso i suoi sintomi più evidenti: 


Inizierò dalla malattia più comune, la febbre, 
perché questa malattia si associa a tutte le altre 
malattie. Ci sono due specie di febbre, per gui- 
dare così la mia esposizione: l'una comune a 
tutti, chiamata pestilenza (0 mén koinòs Gpasi 
kale6menos loim6s), l’altra che deriva da un cat- 
tivo regime, individuale (idîe), a carico di 
quelli che usano un regime sbagliato. Di tutte e 
due le specie l’aria è la causa (0 aér aîtios). La 
febbre è prima di tutto l'elemento certamente 
comune perché tutti respiriamo la stessa aria. 
Come c’è un'aria che è somigliante a chi si 
confonde per somiglianza ai corpi, così la feb- 


bre è simile. Ma - si dirà - ciò può essere: per- 
ché allora tali malattie non colpiscono tutti gli 
esseri viventi, ma solo una determinata specie ? 
È perché un corpo differisce da un altro, ri- 
sponderò io, una natura da un’altra, un alimen- 
to da un altro. Le stesse cose non valgono per 
tutte le specie viventi, ma certe sono utili alle 
une e non alle altre, certe dannose alle une e 
non alle altre. Perciò quando l’aria è infetta a 
causa di miasmi (0 aèr toiottoisi chrosthé mia- 
smasin) contrari alla natura umana, allora gli 
uomini si ammalano. Ma quando l’aria diviene 
inadatta ad un’altra specie vivente, è quella che 
si ammala... (De flatibus 6). 


In questo passo si trova la definizione di /oîmos 
come febbre epidemica, che colpisce tutti con 
ratteristiche simili, perché tutti respiriamo la ste: 
aria (qui viene usato il termine 4ér, invece di 
pneiîma del De natura bominis 9.11), ma non tut- 
ti gli esseri viventi, perché l’aria con i suoi miasmi 
può essere nociva alla specie umana ed in altra si- 
tuazione anche a specie animali e non a tutte le 
specie animali nello stesso tempo, perché c'è una 
loro diversa costituzione: esiste cioè un loimòs 
specifico per la natura umana. Questo porta ad 
escludere nella concezione della medicina dell’e- 
poca la trasmissione del morbo da una specie al- 
l’altra, diversamente da come afferma Tucidide 
(2.50), che sottolinea sia il carattere eccezionale 
della peste ateniese, sia l’'estendersi dell'infezione 
agli animali, che divorando i cadaveri, propagano 
il contagio da una specie all'altra. La medicina ra- 
zionale greca del V secolo dunque rifiuta, pur con 
qualche dubbio (De natura bominis), qualsia 
idea di contagio e di infezione ed elabora la con- 
cezione miasmatica, che sarà successivamente 
estesa alla medicina romana sino al medioevo. 


3. LE PESTILENZE 


La nozione antica di pestilentia è vaga, se riferi- 
ta ai due elementi principali che ricorrono nella 
letteratura medica antica, cioè alla febbre ed alla 
elevata mortalità in un certo luogo o tempo. Non 
sorprende perciò che il termine sia stato ad esem- 
pio utilizzato da Varrone per ricordare come a 
Korkyra si siano potuti salvare soldati e servi, ap- 


plicando le prescrizioni della medicina ippocratica 
(cambiamento d’aria: immisso fenestris novis aqui- 
lone...comites ac familiam incolumes reduxit. In: 
De re rustica 1.4.5). Dei miasmi tratta in modo si- 
stematico il De medicina di Aulo Cornelio Celso, 
l’erudito naturalista del I secolo d.C.: egli non si 
discosta dalla dottrina ippocratica, che ripropone 
fedelmente nella descrizione dei processi morbosi 
e delle prescrizioni terapeutiche, basate su di un 
appropriato regime. Sui diversi tipi di febbre, Cel- 
so parla di febbri pestilenziali (pestilentes febres: 
De medicina 1.2.3; 1.10.4; 2.1.9; 3.7.1-2), ma non 
dà una descrizione della malattia ed offre piutto- 
sto indicazioni terapeutiche di tipo alimentare in 
base all’età ed alle condizioni generali del malato 
[7]. Le prescrizioni terapeutiche sono basate sulla 
teoria dei contrari, badando ai sintomi più che alle 
cause: se nello stomaco ci sono molti liquidi si 
provochi il vomito, se c'è secchezza si diano tisa- 
ne o decotti; se c'è febbre alta si dia abbondante 
acqua fresca e così via. Celso detta anche regole 
da osservare da parte delle persone sane nel cor- 
so di epidemie (1.10): mutare paese, andare per 
mare, se non si riesce a passeggiare si evitino fati- 
che ed il troppo freddo o caldo, soprattutto si stia 
lontani dai luoghi e climi malsani (1.10.1). Celso 
osserva che le epidemie vengono con i venti caldi 
(quam austri excitarint), con implicito riferimento 
alla consueta tesi sull'origine del /oimés da Etio- 
pia, Egitto e Libia, assumendo come veicolo di 
trasmissione l’aria calda (austri). 

Gli stessi comportamenti debbono avere i viag- 
giatori, sia che partano in stagione non salutare 
(grave tempus), sia che arrivino comunque in re- 
gioni malsane (graves regiones), fattori che favori- 
scono l'instaurarsi della pestilentia e che si rifanno 
a quella «geografia medica» fondata da Ippocrate 
con il De aére aquis et locis e che ritroviamo co- 
stantemente nella medicina classica o nei geografi, 
come Strabone, quando indica la Libia come pae- 
se nel quale, come in Etiopia, insorgono di regola 
le pestilenze a causa della scarsità delle piogge, 
sicché i laghi sono pieni di fanghiglia e prevalgo- 
no le locuste (Geographia 17.3.10), 0 in scrittori 
come Marco Terenzio Varrone, che suppone che 
certe malattie epidemiche siano dovute a minu- 
scoli animali invisibili ad occhio nudo, così come 
affermano anche Tito Lucrezio Caro, Vitruvio e 
Columella. Varrone in particolare va ricordato per 
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aver insistito sul legame tra ambiente, umano e 
malattie (De re rustica 1.6.3) e per aver supposto 
l'esistenza di microbi (animalia minuta), che pe- 
netrano nell'uomo mediante la respirazione o l’in- 
gestione di aria (animalia quaedam minuta, quae 
non possunt oculi consequi: 1,12.2, più oltre defi- 
niti bestiolae: 1.12.3). Così Vitruvio parla di bestiae 
palustris che rendono insalubre l’aria (1.4.1) e Co- 
lumella ritiene che le paludi siano infestate da 
noxium virus che danno luogo a malattie trasmes- 
se da animalia infestis aculeis armata (1.5.6), 
proprio le zanzare Arzopheles che solo alla fine del 
XIX secolo saranno messe da Giovan Battista 
Grassi in relazione alla malaria! 

Columella si spinge anche ad interpretazioni 
eziologiche sulla peste bovina, che può derivare 
da suini malati, e suggerisce misure preventive, 
cioè il cambiamento d'aria e di luogo (mutatio 
caeli et regionis) e soprattutto l'isolamento (segre- 
gatio) delle bestie sane da quelle malate (6.5.1-6). 
Per Lucrezio il flagello mortale (mortifera clades), 
che colpisce uomini, mandrie e greggi, si verifica 
quando si diffondono elementi (semina) che cor- 
rompono il cielo e l’aria diventa mefitica (De re- 
rum natura 6.1090-1102). La corruzione dell’aria è 
un concetto pubblicamente acquisito, se viene 
emanata una Lex Metilia per vietare l'uso di urine 
raccolte nelle pubbliche latrine e che fermentando 
servono come mordenti nella colorazione di stoffe. 

Anche Plinio ammette il contagio, accanto alle 
cause ambientali [8], tanto da definire le epidemie 
pestilentia contagia (Naturalis historia - N.H. 
23.28) e parlare correttamente di alcune malattie, 
indicando la data di loro comparsa a Roma, come 
la lebbra nel 160 a.C, o il carbonchio nel 163 
(N.H. 16.1) e d’altra parte riferisce anche di norme 
di prevenzione, come contro le mosche (N.H. 
8.10; 25.25) e le zanzare (N.H, 12.121; 33.51). 

Nel II secolo d.C. la medicina classica è domi- 
nata, come si è detto, dalla figura e dal pensiero 
di Galeno, che, seguendo ed interpretando la dot- 
trina ippocratica, difende decisamente la teoria 
dell’aria, miasmatica e nega quindi la contagiosità 
delle malattie. Nei suoi Commentarii alle opere ip- 
pocratiche, Galeno riafferma la distinzione tra ma- 
lattie individuali e malattie comuni, definendo so- 
lo queste ultime con il termine «pestilenziali» e ri- 
conducendo la loro causa all'aria, come ritrovere- 
mo costantemente nella letteratura medica latina. 
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Nessun progresso nella concezione epidemiologi- 
ca avviene da parte di colui che dominerà il pen- 
siero medico sino al Rinascimento: la causalità co- 
mune impedisce di andare verso una analisi ezio- 
patogenetica 0 almeno verso una precisa descri- 
zione degli accadimenti, compreso il contagio in- 
terumano, che rimane esclusivo patrimonio narra- 
tivo di attenti o almeno non prevenuti osservatori 
non medici. 

Nel suo Commentario al testo ippocratico De 
acutorum morborum victu (Regime nelle malattie 
acute), Galeno definisce peste quella malattia che 
colpisce molti uomini in un medesimo tempo; es- 
sa è chiamata malattia epidemica, cioè comune a 
molti uomini ed a molti luoghi nello stesso tempo, 
distinta da un altro genere comune a molti in una 
sola regione, e che è chiamata malattia endemica 
(Kiihn 15.429). 

Lo stesso concetto viene ripetuto in altri Com- 
mentarii, come in quello alle &pidemiarum liber 
Ill di Ippocrate, dove Galeno descrive #4 mén epi- 
demésanta nosémata taîîta (quelle cose sulle ma- 
lattie epidemiche), richiamandosi in ultimo all'alta 
mortalità causata dalla peste (...quando fa morire 
molti, si chiama peste: Kiùhn 17.A.677). 

Ed in un altro passo del medesimo Commenta- 
rio, la peste (0 makrotatos loimos) con allusione a 
quella del suo tempo, cioè tra loro diffusa (Rath 'è- 
mas genomenos), è definita febbre pestilenziale 
(loimbdous îdios pyretotì: Kihn 17.A.709). 

La differenza tra epidemie e malattie endemiche 
è ribadita nel Commentarius ad Epidemiarum li- 
ber I, in cui tra l’altro si chiarisce che le malattie 
pestilenziali sono dovute all'aria miasmatica (...e 
queste traggono la loro forza dal soffio dell’aria 
circostante, come tutto il genere delle malattie 
epidemiche: Hippocratis Epidemiarum Liber 1 Ga- 
leni Commentarius I: Kùhn 17.A.13). 

Eppure Galeno ha avuto un'occasione unica, 
perché è stato a conoscenza diretta della grande 
peste che raggiunse Roma nel 166 d.C., durante il 
regno di Marc'Aurelio. 

È questa la «peste Antonina», che comincia a 
diffondersi nel 165 dalla Mesopotamia, durante la 
campagna militare di Lucio Vero contro i Parti. La 
peste dura fino al 189, causando numerose morti 
[9]. Galeno, che sta a Roma da tre anni, torna a 
Pergamo, in fondo mettendo in pratica il dettato 
ippocratico di cambiare aria quando scoppia - egli 


dice - la grande peste (azzaménou toîì megàlou 
loimoù. In: Galeni De Libris propriis, Liber 1, 
Kihn 19.15). È forse anche per questo episodio 
che Galeno è molto sommario nel descrivere o 
commentare l'epidemia. Né egli è più preciso su 
questo tema, quando ritorna nell’inverno del 
168/169 ad Aquileia dove è scoppiata un’epide- 
mia, forse della stessa natura (Kihn 19.18). Il va- 
sto corpo degli scritti galenici non contiene quindi 
una descrizione diretta ed estesa della malattia, 
paragonabile alla narrazione di Tucidide. I riferi- 
menti sono scarsi e concisi ed i termini che egli 
utilizza riferiti al loim6s (mégas, makrétatos, 
poluchroniotàtos) esprimono, più che una en- 
tità nosologica, il senso della gravità e del protrar- 
si nel tempo del morbo. C'è anche da considerare 
il fatto che la peste, oscura e neppure definita in 
senso nosologico, senza rimedio salvo il cambiare 
aria e luogo, disabilita il medico verso il malato. 
La medicina non può nulla nei confronti del mor- 
bo e nulla può il medico sul malato: infatti gli epi- 
sodi di peste che si tramandano a memoria d’uo- 
mo non hanno regole Né di tempo, Né di luogo, 
Né di svolgersi degli eventi, si collocano al di fuo- 
ri dell'ordine razionale e quindi delle regole teori- 
che ed operative della medicina. Hanno quindi il 
senso del tragico vissuto, perché rappresentano 
l'impossibilità di agire o almeno di prevedere 
alcunché in senso concreto da parte della medici- 
na [10], cosicché l’unica interpretazione è di ordi- 
ne religioso, dall’antico /oimos mandato dagli dei 
alla punizione divina che ritroviamo in Procopio 
(VI secolo d.C.: Bell. Pers. 2.22). 

l’unico riferimento che in Galeno consente di 
formulare qualche considerazione sulla natura del 
morbo, è quello di un giovane che, durante que- 
sta grande peste (katà tòn mégan totìton loimon) 
- che finisca presto (0 eîe potè parsesthai) dice 
Galeno - ha il corpo ricoperto di un exgnibema 
(esantema, eruzione, letteralmente «fioritura»: 
Methodus medendi 5.12 = Kiùhn 10.362); gli ven- 
gono applicati farmaci per le ulcerazioni interne 
ed esterne ed il dodicesimo giorno può alzarsi 
(Kihn 10.360). La peste Antonina poteva essere 
vaiolo, tifo esantematico o forse peste bubbonica: 
è probabile che fosse vaiolo, sia per il tempo d’in- 
cubazione (9-12 giorni), che per gli altri sintomi 
[11], che infine per la provenienza medio-orienta- 
le e la coincidenza con la descrizione che ci è 


pervenuta da parte di Rhazes, il celebre maestro 
di Bagdad dell’inizio del X secolo [12]. 

Neppure Rufo d’Efeso parla di contagio, pur 
trattando di epidemie, secondo la testimonianza 
d'Oribasio, ed esponendo accuratamente la sinto- 
matologia, i segni premonitori, le terapie [13]. 

Nel conformismo generale, l’unico che almeno 
in parte si avvicina ad un concetto moderno di 
epidemia è Areteo di Cappadocia (I secolo d.C.), 
che mostra sempre grande acume critico e straor- 
dinaria capacità d'osservazione, da geografo della 
malattia, si dice in genere, ma sarebbe più esatto 
dire da epidemiologo con un raffinato metodo 
d'osservazione, forse anche per aver egli una for- 
mazione che attinge a culture diverse, visto che 
dalla penisola anatolica va a studiare ad Alessan- 
dria, per poi vivere probabilmente a Roma. 

Nella sua descrizione della lebbra (e/6phas), di 
cui riporta perfettamente sintomi principali, pro- 
gressione clinica e prognosi infausta, così dice: 


Chi dunque non vorrebbe fuggire da questi 
malati ed allontanarsi da loro con ribrezzo, an- 
che se si tratti del figlio, padre o fratello? Si te- 
me la trasmissione del male (torì kakoî). È que- 
sta la ragione per cui i parenti più cari sono ab- 
bandonati nel deserto o nelle montagne, por- 
tando loro viveri ogni tanto o trascurando que- 
sto e facendoli morire [14]. 


Nel passo di Areteo si può cogliere l'intuizione 
di una trasmissione interumana attraverso la prati- 
ca dell'isolamento, riferibile anche alla peste, vi- 
sto che egli dice altrove: 


Si teme la coabitazione e la vita in comune 
non meno che si tratti di peste; l'infezione si 
trasmette facilmente tramite il respiro [15]. 


Certe malattie dunque si trasmettono ai sani at- 
traverso il respiro, forse quello stesso dei malati, e 
la convivenza con loro. Così Areteo, mentre Gale- 
no, tutto teso a celebrare se stesso attraverso l’e- 
saltazione d’Ippocrate, non coglie spunti analoghi 
a quelli d’Areteo. E gli scrittori medici dei secoli 
successivi, appiattiti su Galeno, nulla dicono di 
nuovo, salvo dover registrare nella medicina araba 
una certa tendenza ad inquadrare anche le epide- 
mie sotto l’influenza degli astri, cosicché la caren- 
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za di dati eziopatogenetici non può essere confu- 
tata, perché c'è sempre una spiegazione superio- 
re. E così Guido de Chauliac, medico pontificio, 
spiega la peste del 1348 con la congiunzione 
astrale di Giove, Marte e Saturno nel segno del- 
l'Acquario. L'astrologia medica ha grande sviluppo 
nella cultura araba, anche se c'è in quella medici- 
na un adeguato approfondimento dell’analisi delle 
malattie, in particolare per quanto riguarda la sin- 
tomatologia: ad esempio, esemplari sono le de- 
scrizioni di Rhazes del vaiolo e del morbillo. Così 
come una migliore visione critica è ritrovabile in 
qualche celebre medico: pur senza denunciare la 
teoria dei miasmi, la stessa peste del 1348 viene 
ad esempio attribuita da Gentile da Foligno nel 
suo Consilium de peste alle acque stagnanti ed ai 
cumuli di immondizie [16]. È un concetto che ri- 
troviamo ripreso nei provvedimenti delle pubbli- 
che autorità degli anni succ d'altra parte la 
stessa parola tifo in origine è associata ai luoghi 
paludosi, se #2phos (lat. tabum) letteralmente indi- 
ca un luogo nebbioso, come a dire uno stagno o 
un luogo palustre ed in senso translato qualcosa 
di non bene definito: il che diviene, nel linguag- 
gio medico, il termine per esprimere uno stato di 
obnubilamento della coscienza. 

Ancora nei secoli XVI o XVII, quando dopo 
Ockham, Galilei e Cartesio si è dissolta ogni pre- 
clusione filosofica all'osservazione scientifica, è co- 
mune la sensazione che fetori e puzze possano far 
scoppiare d'improvviso un'epidemia, quam Deus 
avertat, sicché le autorità preposte alla pubblica 
salute abbattono mura per consentire una buona 
aereazione e sventar la peste, come ci è stato tra- 
mandato da molti atti di pubblica amministrazione 
[17]. Questa concezione persiste a lungo, perché, 
quando alla fine del XIX secolo si progetta a Roma 
il Policlinico universitario, si confina il reparto di 
malattie infettive all'estremità che sta dalla parte 
del Cimitero del Verano, perché le arie miasmati- 
che non producano effetti nefasti altrove, ma vada- 
no verso il cimitero, spinte dal vento. 

Tra credenze ed osservazioni scientifiche, va ri- 
cordato che nel secolo XVI si sono verificati due 
fatti importanti, che segneranno il declinare della 
peste: c'è innnazitutto una migliore conoscenza 
della natura del morbo, con Girolamo Fracastoro 
che distingue le vere febbri pestilenziali dalle feb- 
bri lenticolari (cosiddette dal tipo di eruzione cu- 
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tanea: si tratta di febbri tifoidee) o Morbus Hunga- 
ricus, proprio delle armate che si spingevano dal- 
le terre teutoniche verso Bisanzio. Il secondo 
evento importante è dato dalle appena ricordate 
misure d’igiene pubblica, predisposte dalle Magi- 
strature di sanità inizialmente nelle città del Nord 
Italia, soprattutto a Venezia. Ed è a Venezia che 
compare il termine moderno di quarantena nella 
testimonianza di Giinther di Andernach: Venetiis 
extra muros omnes ejusdem modi aegros emigrare 
coguni... ad quadraginta dies manere... Per la ve- 
rità Mirko D. Grmek rivendica il primato alla dal- 
mata Ragusa (l’attuale Dubrovnik), il cui Gran 
Consiglio nella seduta del 27 luglio 1377 approva 
con 34 voti contro 13 di vietare l’ingresso in città 
di chi provenga da zone affette da epidemie (ve- 
niens de locis pestiferis non intret Ragusium vel di- 
strictum...), senza esser stato in contumacia nell’i- 
sola di Mrkan (se navigante) o nel paese di Cavtat 
(per i viandanti). Ed il primo documento analogo 
del Senato veneziano a noi giunto è posteriore, 
perché dell'11 Maggio 1400. Il concetto è proba- 
bilmente di origine veneziana, anche se il primato 
documentato per ora è di Ragusa, una città dalma- 
ta che sino agli inizi del XIII secolo è sotto la pro- 
tezione dell'Impero Bizantino e che successiva- 
mente ha alterne vicende politiche con Venezia, 
con cui peraltro ha continui rapporti per i com- 
merci via mare. Vero è che la quarantena inizial- 
mente è un termine convenzionale per «periodo 
lungo» nella numerologia classica (vedere i periodi 
di quaranta giorni nella medicina ippocratica: De 
Septimestri partu, De octomestri partu). La pratica 
della quarantena porta alla acquisizione di due 
concetti nuovi, quello di portatore sano e quelle 
del tempo d’incubazione: i medici non ne sono i 
protagonisti iniziali, perché si schierano compatti 
per l'adozione di misure protettive generali («cor- 
done sanitario» intorno alla città), in contrasto con 
reggitori del governo e commercianti che, rispetto 
alla chiusura totale delle porte cittadine, preferi- 
scono misure di quarantena, cioè d'isolamento per 
un certo periodo dei soli sospetti. Ma tutto questo 
avviene quando la concezione d’infezione è ormai 
cambiata, giacché è evidente sin dalla descrizione 
iniziale del Decameron (l’allegra brigata di giovani 
che fugge da Firenze all'incombere della peste del 
1348) che il Rinascimento è alle porte. Ed è ap- 
punto con il Rinascimento che l'indagine naturali 


stica riprende vigore e che si ha Girolamo Fraca- 
storo e poi si avrà il Redi, per arrivare poi a Pa- 
steur ed ai grandi infettivologi suoi contempora- 
nei. 
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7. Aulo Cornelio Celso tratta le pestilentes febres 
soprattutto nel De Medicina 3.7, ma anche al- 
trove, riguardo ai gravibus locis ove attenzioni 
servanda sunt, in quibus etiam pestilentiam 
faciunt (1.2.3) a causa di fattori climatici 
(...cum vero haec in omni pestilentia facienda 
sint, tum in ea maxime, quam austri excita- 
rint...: 1.10.4) o di miasmi (aurae), oppure 
per condizioni stagionali (...nec aliud magis 
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tempus pestilentiae patet, cuiscumque ea gene- 
ris est...: 2.1.9). 

Così sono descritte le pestilentes febres nel De 
medicina: 

VII. Come si debbano curare le febbri pesti- 
lenziali. 

Speciale considerazione vogliono anche le 
complicanze delle febbri in corso di pestilen- 
za. In queste sono di pochissima utilità il di- 
giuno, le medicine o gli svuotamenti dell’alvo 
(clisteri). Se le forze lo permettono, è ottima 
cosa il cavar sangue, in particolare se alla feb- 
bre è con dolore, ovvero, se per questo non 
vi sono indicazioni ed appena la febbre sia 
scomparsa, svuotare lo stomaco con il vomito. 
Prima che in altre malattie si deve ricorrere al 
bagno, somministrare vino caldo e corposo e 
cibi glutinosi e di stesso genere la carne... Se 
il malato è un bambino e non così forte da 
poterlo salassare, bisogna applicargli le cop- 
pette e somministragli clisteri o d'acqua o di 
tisana d'orzo e nutrirlo con cibi leggeri. Non 
bisogna curare i bambini come gli adulti, ma, 
come in altre malattie, con maggiore modera- 
zione, senza precipitarsi a salassare, Né a far 
clisteri 
Se si sviluppa una febbre ardente non si deb- 
bono dare medicinali, ma durante l’accesso 
febbrile rinfrescare il malato con olio ed ac- 
qua, miscelando la bevanda finché non diven- 
ga bianca; deve essere tenuto in una camera 
dove possa respirare aria molta e pura, Né 
soffocarlo con molti indumenti, ma coprirlo 
con vestiti leggeri ... e neppure fargli soffrire 
la sete... 

Se lo stomaco è ingombro ... lo si svuoti col 
vomito ... se è secco si diano tisane d'orzo 0 
di spelta o di riso... 

Quando la malattia è all'acme, tuttavia non 
prima del quarto giorno, dopo una grande se- 
te, si faccia prendere al malato acqua fredda 
in abbondanza... Alcuni non prescrivono per 
niente il vomito, ma come cura acqua fresca 
data a sazietà... (Loeb, 1979: 3.7). 


. Andrè J.M., L'’épidémiologie de Plinie. Hel- 
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Gilliam J.F., The Plague under Marcus Aure- 
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colare p. 228 nota 12; Littman RJ. e Littman 
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M.L., Galen and the Antonine Plague. Am. J. 
Phil 94:243-255, 1973. Littman e Littman inter- 
pretano la malattia come vaiuolo. 

I passaggi di Galeno sono raccolti e commen- 
tati in: Hecker J.F.K, De peste Antoniniana 
commentatio. Berlin, 1835. 

Manuli P., Medicina e antropologia nella tradi- 
zione antica, Loescher, Torino, 1980, p. 27. 
Ritengono che la peste Antonina sia stata 
vaiuolo, oltre a Littman e Littman (1973, op. 
cit., ref. 6), anche Haeser H. (Lehrbuch, 
1882) e Zinnser H. (Rats Lice and History, 
Blue Ribbon Books Inc., New York, 1934). 
Rhazes, Trattato sul vaiolo ed il morbillo. In: 
Clendening L., Source book of Medical Hi- 
story, Dover Pub., New York, 1945, reprinted 
1960, 71-75. 


. Oribasio, Syropsis ad Eustachium (perì loi- 


mot. ex tn Rotiphou 6.25). Particolare è la 
descrizione della morte degli animali, che pre- 
cede il manifestarsi della peste, tema che si ri- 
trova, come segno premonitore, nella peste di 
Orano descritta da Albert Camus (La Peste, 
Gallimard, Paris, 1948, cap. D. 


. Areteo, Signa Chron. (perì aitiòn kaî semeton 


chronion pathén) 11.13, ed. K. Hude, Corpus 
Medicorum Graecorum, Il, Berlin Akademie 
der Wissenschaften, 1958. 


. Areteo, Cura Chron. (chronion notison thera- 


peutikòn) I1.13.1. 

La rappresentazione delle febbri contagiose 
nella medicina classica tarda ed in quella isla- 
mica è stata approfondita recentemente da 
Lutz Richter-Bernburg, riguardo al vaiolo Gu- 
dari), al morbillo (hasbab) ed alla peste 
(thaun). I tratti comuni sono le manifestazio- 
ni cutanee, la natura epidemica grave (wam- 
ba, equivalente al greco /oîmos), talvolta l’in- 
grossamento dei linfonodi, dolenti nella peste. 


Osserva peraltro Richter-Bernburg che la de- 
scrizione di vaiolo e morbillo è molto più ac- 
curata, perché si tratta di morbi osservabili 
correntemente, mentre la peste bubbonica ha 
ricorrenza secolare, sicché è più la memoria, 
che l'osservazione diretta a guidare lo scritto- 
re. Ancora egli ha messo in evidenza median- 
te una raffinata analisi filologica l’erronea di- 
fesa che Rhazes fa di Galeno riguardo al non 
aver saputo individuare correttamente il vaio- 
lo: l'eruzione della pelle descritta da Galeno 
altro non è che acne. Ed analogamente i sin- 
tomi di raffreddore, compresi catarro e tosse, 
descritti da Rufo nel vaiolo in realtà apparten- 
gono al morbillo. Rhazi è invece più preciso 
nella diagnosi differenziale, perché, ad esem- 
pio, identifica nel mal di schiena uno dei 
tomi differenziali del morbillo rispetto al vaio- 
lo (Richter-Bernburg L., Contagious fevers in 
late classical and early Islamic medical sour- 
ces. Comunicazione al Seminario internazio- 
nale organizzato da M. Pavan e coll. su: Testi 
medici greci in versioni orientali, Napoli, Isti- 
tuto Italiano per gli Studi filosofici, 1990: ri- 
portato da Angeletti L.R., Transmission of clas- 
sical medical texts through languages of the 
Middle-east. Medicina nei Secoli 2:293-329, 
1990. 


. Sul timore di pesti miasmatiche e sulle misure 


igieniche dettate dai Magistrati alla Sanità nel 
XVII secolo in Toscana c'è un breve, ma bril- 
lante saggio di Carlo M. Cipolla, Miasmi ed 
umori, Il Mulino, Bologna, 1989. L'Autore, tra 
l’altro, bene illustra il clima di terrore, non 
dissimile da quello del I canto dell'Iliade con 
il loîmos scagliato dall’irato Apollo, sicché c'è 
la consapevolezza di un rapporto putridume- 
aria miasmatica-peste, Né più Né meno di 
quanto si pensasse 20 secoli prima. 
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PREMESSA 


La malatia rappresenta la infezione da protozoi 
con maggiore incidenza annuale di episodi acuti 
conclamati (ben oltre i 100 milioni) e di casi letali 
(oltre 1 milione) che si concentrano soprattutto 
nell'Africa tropicale con circa l'80% dei casi e delle 
morti. Nelle aree africane di alta endemia, si calco- 
la che poco meno dell’1% dei vettori (in particola- 
re anofele del complesso gambiae e An. funestus) 
possano trasmettere l'infezione all'uomo. In que- 
ste zone, ed in rapporto alla lenta acquisizione 
della specifica immunità, il 50% delle persone 
punte sviluppa una sindrome febbrile e, comples- 
sivamente, lo 0,5% dei soggetti cui è stato iniettato 
il parassita perdono la vita. 

Quando la malaria assume caratteri clinici tali 
da porre in pericolo il paziente (tab. 1, tab. 2), 
viene definita grave, severa, complicata e com- 
prende le diverse forme perniciose già dettagliata- 
mente descritte dagli Autori italiani alla fine del 
XIX secolo; forme i cui diversi atteggiamenti sinto- 
matologici hanno meritato gli appellativi di tifosa, 
algida, colerica, dissenterica, bilic cardialgica, 
pneumonica, emorragica, tetanica, cieca, meningi- 
tica, eclamptica, bulbare, emiplegica, comatosa. 
Tra queste denominazioni sono più frequenti 
quelle che richiamano l’attenzione sulla sofferenza 
del SNC ed, infatti, la encefalopatia impronta qua- 
si sempre il decorso sfavorevole della malaria acu- 
ta, associandosi comunemente con ipoglicemia ed 
acidosi metabolica, insufficienza renale acuta ed 
edema polmonare. Da parte del parassita entra in 
gioco il carattere virulenza che è proprietà presso- 
ché esclusiva della specie Plasmodium falciparum 
(Pf), detentrice della quasi totalità delle forme 
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Tab. 1- Malaria perniciosa 
(grave, severa, complicata) 


Indici clinici sfavorevoli spesso associati: 


Encefalopatia diffusa a focolai (crisi convulsive 
ripetute, coma) 

Ipertermia protratta 

Disidratazione grave 

Insufficienza renale da necrosi tubulare con oli- 
guria post-reidratazione 

Edema polmonare da Adult Respiratory Distress 
Syndrome (ARDS) favorita dalla ipertensione ve- 
nosa 

Shock con Multiorganic Disfunetion Syndrome 
(MODS) 

Ipoglicemia ed acidosi lattica (> puerperio e trat- 
tati con chinino) 

Anemia 

Epatopatia 

Coagulopatia Intravasale Disseminata (CID) grave 
con emorragie 

Emolisi massiva (Black Water Fever), di difficile 
inquadramento patogenetico 

Infezioni batteriche associate (più comune setti- 
cemia da salmonelle e pneumopatie) 

Rottura della milza 


acute letali. Nell'ambito della specie sono registra- 
te alcune variazioni della patogenicità, già rilevate 
in passato in quella vera e propria sperimentazio- 
ne nell'uomo che è stata la «malarioterapia» (oggi 
riproposta nella cura della malattia di Lyme) ed at- 
tualmente confermata con le mutanti di fa/cipa- 
rum ottenute in vitro (Mendis e Carter, 1995). 

Di fatto, in un ospite colpito da prima-infezione 
da Pf, la evoluzione della infezione potrebbe ave- 
re il seguente sviluppo teorico: al giorno 0 l'ano- 
fele inietta 10 sporozoiti che penetrano negli epa- 
tociti; al 6°-10° si liberano 3 x 10° merozoiti emo- 
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Tab. 2 - Malaria perniciosa 


Indici strumentali e di laboratorio sfavorevoli spes- 
so associati: 


- Ipoglicorrachia marcata con iperlatticorrachia 

- Ipertensione endocranica (liquor in genere non 
flogistico) 

- Anemia con Hb < 5 gr.%, ematocrito < 20% 

- Ipoglicemia < 40 mg.% 

- Creatininemia x 3 

- GOT/GPT, bilirubinemia x 3 

- Alterazione marcata del tempo di protrombina, 

grave piastrinopenia 

Leucocitosi > 15.000/11 con neutrofilia 


tropi che infettano i globuli rossi ed ogni 48 ore si 
liberano nuovi merozoiti emotropi in numero die- 
ci volte superiore a quelli penetrati; alla fine del 
7° ciclo eritrocitario (12 giorni dopo il primo attac- 
co febbrile, circa 20 giorni dopo la puntura) sono 
infettati 3 x 10! globuli rossi, cioè il 10% dei glo- 
buli rossi. AI ciclo successivo - se non 
sero i meccanismi limitanti dell’organismo - il 
100% di globuli rossi andrebbe incontro alla emo- 
lisi par: ria! 

In natura, diverse condizioni impediscono che 
la parassitemia segua un ininterrotto andamento 
esponenziale e, tra queste, numerose situazioni 
biologiche: 

- l’entità della reticolocitemia: Pf preferisce inva- 
dere globuli rossi giovani ma in corso di malaria si 
verifica uno stato di diseritropoiesi con blocco 
della produzione di reticolociti 

- la quantità di recettori eritrocitari per i mero- 
zoiti, presenti sulla superficie eritrocitaria; 

- la plasticità strutturale del citoscheletro delle 
emazie, importante in fase di penetrazione dei 
merozoiti: la ovalocitosi presente nei Papua della 
Nuova Guinea ostacolerebbe questa tappa; 

- l'emoglobina (Hb) fetale (largamente rappre- 
sentata nelle prime settimane di vita), la HbS della 
anemia falciforme e la carenza di glucosio-6-fosfa- 
to-deidrogenasi ostacolano lo sviluppo endocellu- 
lare di Pf; 

- nel neonato la prevalenza di HbF, l'iniziale ca- 
renza dei reticolociti, la presenza di anticorpi IgG 
«materni» anti-merozoitici si oppongono alla infe- 
zione. È ampiamente documentata la gravità della 
malaria in gravidanza nelle madri non immuni e 
che, per danno placentare, può causare l’aborto, il 
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parto prematuro, la carenza ponderale del neona- 
to. Quando la malattia colpisce nell'ultimo trime- 
stre, consegue la gravissima malaria congenita nel- 
lo 0,5% dei nati da madri semi-immuni e nel 10% 
dei nati da madri non immuni. Per motivi non ben 
conosciuti la evoluzione dell’infezione materna e 
fetale risulta peggiore nelle primipare; 

- alcune caratteristiche connesse con MHC sono 
importanti: la capacità di esprimere l’antigene 
MHC di I classe B53 si accompagna con una ac- 
cresciuta risposta immunitaria contro un antigene 
di Pf, espresso nella fase epatocitaria, e con il 
blocco dello sviluppo pre-eritrocitario del paras 
ta. A sua volta una mutazione nel gene che codifi- 
ca la citochina TNF (Tumor Necrosis Factor) con 
produzione della variante molecolare definita 
TNF?, facilita la comparsa di neuromalaria. L’istoti- 
po Bw3 andrebbe più facilmente incontro all’en- 
cefalopatia, mentre l’istotipo DRw13 favorisce l’'a- 
nemia grave. Nei bambini dell’Africa occidentale 
prevale l’anemia ed in quelli del Sud-Est Asiatico 
la neuromalaria, facendo supporre l’intervento di 
fattori genici legati all'ospite (od al parassita); 

- certe caratteristiche della evoluzione della for- 
ma acuta sono condizionate dall’età: così al disot- 
to di un anno di età la intensa anemia costituisce 
un importante indice prognostico sfavorevole, 
mentre nei bambini più grandi tale ruolo è assun- 
to dall’encefalopatia; 

- esistono documentazioni che fanno considera- 
re la carenza marziale, la carenza di riboflavina e 
quella di alfa-tocoferolo come fattori limitanti la 
infezione (Perrin e coll., 1985). 


ASPETTI PATOGENETICI 
1) EMOLISI PARASSITARIA 


La fisiopatologia della malaria da Pf può venire 
interpretata in buona misura in termini di ipossia 
tessutale cui contribuisce l’anemizzazione acuta. 
L’anemia trova molte spiegazioni: la principale è 
rappresentata dall’emolisi parassitaria; altri motivi 
meno rilevanti sono la temporanea diseritropoiesi, 
la componente emolitica autoimmune, la esaltata 
funzione cateretica della milza. 

Nelle 48 ore di durata del ciclo eritrocitario 
(con evoluzione da trofozoito ad anello a schizon- 


te maturo), l’emazia parassitata subisce progressi- 
ve modificazioni culminanti nella lisi endovascola- 
re con liberazione di merozoiti (tab. 3). 


2) SEQUESTRO ERITROCITARIO 


Anche la ostruzione capillare, connessa con il 
fenomeno del sequestro dei globuli rossi parassi- 
tati dalle forme più mature di Pf (GRPf), costitui- 
sce una componente determinante la ipossia tes- 
sutale. Tale sequestro è stato individuato nella en- 
cefalopatia da Marchiafava e Bignami (1894) ed 
ha ritrovato successive e numerose conferme e 


Tab. 3 - Modificazioni strutturali 
e funzionali degli eritrociti 


Notevole incremento del consumo di glucosio 
con iperproduzione di lattato 

Notevole aumento della concentrazione di calcio 
ioni 

Rigidità del plasmalemma con comparsa di pro- 
trusioni (knobs) contenenti antigeni parassitari 
Rimaneggiamento molecolare della «banda 3» del 
globulo rosso 

Accumulo di pigmento da demolizione della Hb 
(ferroprotoporfirina IX tossica per il pa 
che viene polimerizzata in emozoina at 


dagli Autori anglosassoni è stato definito «slud- 
ging». Il fenomeno ha un carattere polidistrettuale 
e l'ingolfamento viene riscontrato, in ordine de- 
crescente, nell’encefalo, miocardio, polmone, fe- 
gato, rene e nella placenta se lesionata dalla ma- 
lattia (tab. 4). 

La fisiopatologia del sequestro ha trovato diffe- 
renti interpretazioni: la interpretazione meccanica 
(rigidità dei GRPf) va rigettata in quanto i GR in- 
fetti da P. vivax non ristagnano malgrado un evi- 
dente aumento del loro volume ed, inoltre, per la 
sede ove avviene il fenomeno che è il letto delle 
radici venulari, cioè al di là della «strettoia» capilla- 
re. Studi attenti, almeno a livello umano, tendono 
ad escludere nell'uomo l’innesco da parte di pro- 
cessi coagulativi (non si tratta di una trombosi) od 
immunopatologici (non si tratta di vasculite da im- 
munocomplessi o immunomediata, a differenza di 
quanto verificato nel modello murino con P. ber- 
ghei). Infatti la vasculite da immunocomplessi ri- 
sulta rara in corso di malaria acuta da Pf e trova 


Tab. 4 - Teorie sul danno della 
microcircolazione 


Permeabilizzazione da effetto diretto di una tossi- 
na di Pf* 

Danno immunomediato da immunocomplessi 
Ostruzione da GRPf deformi e rigidi 
Citoadesione agli endoteli venulari di GRPf 
Formazione di rosette eritrocitarie 
Iperproduzione di citochine pro-flogistiche 


* Teoria enunciata da Maegraith nel 1949; oggi «ri- 
Visitata» in quanto antigeni di Pf causano la iper- 
produzione di citochine pro-flogistiche 


espressione in una glomerulonefrite che risolve 
senza reliquati se il paziente sopravvive (David e 
coll., 1988), (Aikawa e coll., 1988 e 1990). 

L'ipotesi che ha trovato valide conferme propo- 
ne l’esistenza di un fenomeno di adesione tra i 
GRPf e gli endoteliociti venulari (proprietà C*), 
mediato da interazione tra recettori presenti sulle 
emazie parassitate e rispettivi ligandi esposti sugli 
endoteliociti ed identificati dopo isolamento-puri- 
ficazione, definizione biochimica, sequenziamento 
molecolare, impiego di anticorpi specifici mono- 
clonali. 

Sulla superficie endoteliale venulare sono 
espressi i ligandi riferiti in tabella 5 (in parte 


Tab. 5 - Principali Ligandi per i recettori codificati 
da Pf (ed espressi sulla superficie di GR parassitati) 


CD36 (Major Histocompability Complex) 

ICAM 1 (Intercellular Adhesion Molecule 1) della 
superfamiglia integrine 

VCAM 1 (Vascular Cell Adhesion) 

ELAM 1 (Endotelial Leukocyte Adhesion 1) (Endo- 
telina 8) 

TPS (Trombospondina) della famiglia integrine 

Si ammette una possibile interazione tra diversi li- 
gandi con potenziamento del fenomeno di adesione 


espressi anche su altre cellule). Sotto il profilo 
biologico, il fenomeno viene studiato in vari mo- 
delli tra i quali: vasi di mesoceco di ratto perfuso 
in vitro, cellule endoteliali coltivate in vitro (coltu- 
ra primaria, ceppi diploidi, linee eternizzate) rica- 
vate da cordone ombelicale o cute umana, linea 
di melanoma amelanotico C32, linea mielomono- 
citica U937 (Howard, 1993). Anche linee cellulari 
mantenute in vitro, e non adesive, quando tran- 
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sfettate con i geni che codificano i ligandi, con- 
sentono il fenomeno e così permettono una ul- 
teriore precisazione delle funzioni di ciascuno di 
essi. 

Nei GR infettati da Pf, in fase di trofozoito ma- 
turo-schizonte, il parassita codifica una serie di 
glicoproteine che migrano nei knobs. Le principali 
sono PfEMP-1, PfEMP-2 (Erythrocite Membrane 
Mature Protein) ed HRP-1 e HRP-2 (Histidine Rich 
Protein), candidate a svolgere le funzioni di recet- 
tore nei confronti dei ligandi sopracitati. Maggior- 
mente indiziata PfEMP-1 in quanto «sporge» all’e- 
sterno e dal momento che variazioni del suo peso 
molecolare e composizione aminoacidica (ad es. 
una deplezione che ne riduca il peso molecolare 
sotto 240 kDa) comportano la perdita della pro- 
prietà adesiva. 

Oltre a questi meccanismi il Pf attiva un’altra via 
alternativa per assicurare la sequestrazione, provo- 
cando la formazione di Pfalesina (Plasmodium 
falciparum adbesin) per rimaneggiamento della 
«Banda 3» dell’eritrocito: l’alta concentrazione en- 
doeritrocitaria di calcioioni attiva la calpaina pa- 
rassitaria che digerisce una porzione endoplasma- 
tica della «Banda 3»; i residui della digestione ven- 
gono dimerizzati dalla transglutaminasi e formano 
la pfalesina in grado di legare sulla CD36, che 
funge da ligando endoteliale. 

Il processo di sequestrazione, conseguito con 
differenti meccanismi, riveste un evidente signifi 
cato teleologico quando si consideri come l’ade- 
sione di GRPf evita la cateresi splenica, che com- 
porta lisi prematura ed un ciclo eritrocitario «abor- 
tivo», ed ancora, assicura lo sviluppo del parassita 
nelle radici venulari ove esistono condizioni otti- 
mali di tensione di ossigeno. 

Di fatto, la proprietà di adesione - geneticamen- 
te determinata in Pf - costituisce un marcatore di 
virulenza che correla con le forme cerebrali di 
malaria, esprimendo la capacità di intasare mecca- 
nicamente e, dunque, danneggiare reologicamente 
la microcircolazione (Berendt, 1992), (Roberts, 
1992 e 1993). 

Un altro comportamento di GRPf viene correla- 
to con la gravità clinica: la formazione di «rosette» 
(proprietà R'), cioè la proprietà dei GRPf di aderi- 
re reversibilmente su GR normali, contribuendo 
alle alterazioni reologiche capillari (Carlson e coll., 
1990 e 1992), (Handunnetti e coll., 1992), (Treuti- 
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ger e coll., 1992), (Tourneurn e coll., 1992). Il fe- 
nomeno consegue la esposizione sulla superficie 
di GRPf di due lectine falciparum-codificate, di 22 
kDa e rispettivamente 28 kDa, che legano la por- 
zione carboidratica dei determinanti del gruppo 
sanguigno (maggiormente A e B, meno con O) e 
con CD36 espresso sui reticolociti (Udomsangpet- 
ch e coll., 1989). Meno bene si prestano al roset- 
taggio le emazie nella beta-talassemia e nella ane- 
mia falciforme, fornendo una ulteriore chiave di 
lettura della maggiore resistenza verso la malaria 
in queste due condizioni morbose (Udomsangpet- 
ch e coll., 1992 e 1993). La proprietà R'/R non 
correla con l’altro marcatore di virulenza C'/C, ed 
è significativamente associata con la encefalopatia 
in Gambia (Treutiger e coll., 1992), ma non in 
Kenya (Marsh e coll., 1993), né in Thailandia e 
Nuova Guinea (AI Yaman e coll., 1995). 


3) MEDIATORI SOLUBILI 


La teoria di Maegraith del 1949, sulla produzio- 
ne di una «tossina effimera» del parassita capace di 
permeabi re i capillari, rivive oggi in una nuo- 
va interpretazione: prodotti solubili di Pf determi- 
nano una intensa risposta dell'ospite con squili- 
brata generazione di citochine flogogene che dan- 
neggiano la microcircolazione (sommandosi con 
le alterazioni reologiche conseguenti il sequestro 
eritrocitario). In altri termini lo squilibrio nella for- 
mazione di mediatori, rientrando più in generale 
nella genesi della infiammazione, configura un 
«eccesso di difesa» autolesionistico. 

Nell’ampio panorama delle citochine fino ad 
ora identificate, è nota una costellazione proflogi- 
stica (IL-1, i cui effetti sono in parte mediati da IL- 
6, IFN-Y, TNF alfa) che grosso modo corrisponde 
con l’attivazione della branca immunitaria efferen- 
te di tipo Th1, ed una costellazione antiflogistica 
(IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-12, fattore antagonista dei 
recettori di IL-1) che in larga misura corrisponde 
con l’attivazione della branca immunitaria di tipo 
Th2. 

Nella malaria severa prevale il set citochimico 
IL-1, IL-6, TNF, IFN-y, cui viene attribuita rilevanza 
patogenetica delle alterazioni vascolari, istiolesio- 
ni, segni e sintomi, e che a sua volta attiva i fago- 
citi a rilasciare diversi mediatori quali: enzimi liso- 
somiali, prostacicline, leucotrieni C4, D4, E4 con 


attività angiopermeabilizzante, PAF (Fattore di Ag- 
gregazione Piastrinica) che favorisce l’adesione 
dei leucociti polimorfonucleati agli endoteli, leu- 
cotriene B4, che esercita la chemiotassi leucocita- 
ria. Il quadro complessivo comporta un intreccio 
di stimolazioni e risposte quasi indistricabile e che 
Sanguigni (com. pers.) definisce unitariamente «ri- 
sposta citochino-endoteliale», sottolineando l’inte- 
grazione ed interazione funzionale tra mediatori 
ed il letto capillare. 

Nella tabella 7 si riportano, peraltro, gli effetti 
utili, difensivi svolti da IL-1, IL-6, TNF e IFNy nei 


Tab. 6 - Set citochinico prevalente 
nella malaria severa 


I-1 TNF IL-6 
Febbre, sonnolenza + + + 
Produzione proteine fase acuta + f + 
Attivazione linfociti T e B + + + 
Produzione immunoglobuline ce 
Sindrome di disfunzione 
multiviscerale + + - 
Produzione IL-1, TNF, IL-6 + + - 
Tab. 7 - Citochine: effetto lesivo su Pf 
Citochina Effetto inibente 
INFYy Ciclo epatocitario 
Ciclo eritrocitario 
TNF Ciclo eritrocitario 
IL-1 Penetrazione sporozoiti negli 
@patociti 
IL-6 Penetrazione sporozoiti negli 
epatociti 
Ciclo epatocitario 
INFYy, TNF, IL-1 Incrementano fagocitosi e kil- 
ling di emazie parassitate e 
merozoiti liberi 


confronti di Pf nei suoi stadi di sviluppo epatoci- 
tario prima ed eritrocitario poi (Rockett e coll., 
1994). 

In particolare, molte manifestazioni della mala- 
ria grave sono attribuite ad una eccessiva produ- 
zione di TNF alfa (la stessa citochina mediatrice 
dello shock settico da endotossine batteriche) che, 
tuttavia, se normalmente modulata, ostacola l’infe- 
zione ed, in particolare, inibisce lo sviluppo di Pf, 


anche aumentando il killing da parte dei fagociti e 
bloccando lo sviluppo eritrocitario con la iperter- 
mia TNF-dipendente (TNF + prostaglandina E2 
+ febbre + arresto di Pf allo stadio trofozoitico 
+ sincronizzazione del ciclo del parassita con alli- 
neamento alla fase di trofozoito) (Clarck e coll., 
1991 e 1994). 

Le risultanze raccolte depongono per una corre- 
lazione significativa del livello sierico di TNF alfa 
con la gravità del quadro di malaria da Pf, dato 
non soltanto sfruttabile nel formulare un giudizio 
prognostico e monitorizzare il decorso, ma evi- 
denza esplicativa del rapporto di causa-effetto tra 
produzione endogena di TNF e severità clinica 
(Grau e coll., 1987 e 1994), (Playfair e coll., 1990), 
(Clarck e coll., 1991 e 1994). Molto suggestivo il 
paragone tra i segni e sintomi verificati nelle per- 
niciose e i segni e sintomi attribuiti a TNF alfa, ri- 
portati in tabella 8. 


Tab. 8 - Manifestazioni della malaria-Pf 
a possibile patogenesi TNF-mediata 


ismo fisiopatologico Principali effetti 


1) Aumento della espres- 
sione da parte degli en- 
doteli di ligandi (ICAM- 
1, TPS, CD36, VCAM-1, 


Sequestro dei GR-Pf + o- 
struzione + ipossia 


ELAM-1) 

2) Danno endoteli Permeabilizzazione capillare 
+ shock - Effetto procoagu- 
lante + CID - Adesione PMN 
su ELAM-1 + ARDS 

3) Produzione prostaglan- Febbre + Aborto 


dine E2 


4 


Blocco serie eritroide Diseritropoiesi 


Insufficienza renale acuta 


DI 


Lesione epitelio tubulare 
(+ shock) 


6) Permeabilizzazione mio- —Ipertonia muscolare - Contri- 
lemma buto alla acidosi lattica ed 
aumento sierico enzimi rab- 

domiolisi 


7) Stimolo diretto cellule 
beta 


Ipoglicemia 


8) Neurotossicità Alterazioni sensorie - Segni 


di focolaio 

9) < Frazione di eiezione 
ventricolare 

< Resistenze periferiche 


Ipotenzione arteriosa + shock 


10) Produzione proteine fa- 
se acuta 


> PCR, fibrinogeno, ecc. 
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In conclusione, la severità della malaria-Pf rico- 
nosce due ordini di motivazioni, la prima ricondu- 
cibile al parassita (carica infettiva, virulenza espres- 
sa con la capacità di GRPf di citoaderire sugli en- 
doteli e di formare rosette con le emazie non infet- 
te). In questo contesto è stata valorizzata la adesio- 
ne in vitro a due ligandi: CD36 ed ICAM-1. 

Il secondo ordine di motivazioni riguarda l’ospi- 
te nei suoi atteggiamenti reattivi ed immunitari. 

Per quanto sia nota l’azione favorente le recidi- 
ve e aggravante il decorso di alcuni stati di immu- 
nodepressione (gravidanza, neonatalità, grande 
età, trattamenti immunosoppressivi), tuttavia non 
è provata una facilitazione tra malaria (incidenza, 
parassitemia, severità) e HIV-infezione, (durata del 
periodo pre-AIDS, evoluzione di AIDS conclama- 
to) né unilateralmente, né reciprocamente 
(Nguyen-Dinh e coll., 1987), (Greenberg e coll., 
1991), (Taha Tet e coll., 1994). 

Sono stati innalzati a dignità di indici prognosti- 
ci e di marcatori di malaria severa o cerebrale i li- 
velli sierici di TNF, IL-1, IL-6, IL-8, INFY e la con- 
centrazione sierica di recettori solubili per IL-2 e 
di recettori solubili per TNF (Grau e coll., 1987 e 
1994), (Ho e coll., 1988), (Shaffer e coll., 1991), 
(Handunnetti e coll., 1992), (Treutiger e coll., 
1992), (Rockett e coll., 1994). 

Trattandosi di una infezione per la quale esiste 
una efficace terapia etiologica, vanno ricordati i 
possibili - seppure rari - inconvenienti derivanti 
dalla chemioterapia e tra i quali ricordiamo breve- 
mente: l’agranulocitosi e varie dermatiti (fino alla 
sindrome di Stevens-Johnson) da associazione sul- 
famidici-pirimetamina; la morte improvvisa nei 
bambini per boli di clorochina e in ogni età per 
boli di chinino; l’agranulocitosi e l'epatite da amo- 
diachina; le alterazioni della conduzione miocardi- 
ca, l'ipoglicemia e l'aborto (2) da chinino; la psicosi 
acuta da meflochina; le alterazioni del ritmo car- 
diaco da meflochina ed alofantrina specie se usate 
in successione (alofantrina dopo meflochina) sen- 
za rispettare il prescritto intervallo temporale. 

Le ipotizzate sequenze fisiopatologiche che ab- 
biamo esposto, hanno convalidato la speranza di 
un intervento terapeutico di significato patogeneti- 
co, tanto più che i tentativi nei modelli animali 
hanno alimentato molte attese. Purtroppo, in cam- 
po umano, spesso non si può intervenire molto 
precocemente e questo fatto sembra spiegare, al- 
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meno parzialmente, gli insuccessi della ex sangui- 
no-trasfusione, dei cortisonici, della pentossifillina, 
degli inibitori della ciclossigenasi. Egualmente po- 
co o nulla ‘efficaci sono risultati gli anticorpi mo- 
noclonali anti IL-1, la somministrazione di recetto- 
ri solubili di IL-1 (atti a «neutralizzare» IL-1 circo- 
lante), la somministrazione dell’antagonista del re- 
cettore di IL-1 (atto ad impedire la fissazione di 
IL-1 sui bersagli cellulari). Una qualche attenua- 
zione del quadro clinico si è ottenuta nei bambini 
del Gambia (Africa Occ.), trattati con anticorpi 
monoclonali anti TNF. 

Evidentemente il controllo della malaria e della 
relativa letalità deve avvalersi soprattutto della 
tempestività diagnostica e della immediata chemio- 
terapia. Più a monte tutti gli articolati interventi 
preventivi tra i quali va collocandosi, incontrando 
molte difficoltà e notevole diffidenza, il vaccino Pf 
66 ideato da Patarroyo e collaboratori. Su questo 
piano potrebbe aprirsi un varco praticabile, consi- 
derando che nella malaria sembrano coesistere 
due proc immuni: l’uno lentamente acquisito in 
natura e rivolto contro l'infezione, l’altro diretto ad 
annullare gli effetti di una ipotetica tossina plasmo- 
diale e che - pur consentendo l'infezione - garanti- 
rebbe uno sviluppo asintomatico della parassite- 
mia. Le basi infettive della ipotesi riposano sulla 
constatazione che, nelle aree geografiche di alta 
endemia, la parassitemia è comune dalla nascita fi- 
no alla giovinezza, mentre le morti per malaria col- 
piscono elettivamente la fascia di età 0-4 anni e ri- 
sparmiano i bambini a partire da cinque anni di vi- 
ta (è diventata operativa la immunità anti-tossica). 
Solo intorno ai 20 anni tende a scomparire la pa- 
rassitemia. Si è, di conseguenza, ipotizzata la ridu- 
zione dello stato di malattia e della morte median- 
te vaccinazione, tanto più che è stato individuato e 
definito l’antigene 7, derivato dalla proteina di su- 
perficie 1 dei merozoiti, depositario di un'attività 
simil-endotossinica. L'effetto lesivo corrisponde alla 
porzione glucosil-fosfatidil-glicerolo dell'antigene 
G7 ed è neutralizzato dagli specifici anticorpi. 

Quindi, se sotto molti aspetti va guardata con 
scetticismo la continua scalata a nuovi chemiotera- 
pici antimalarici e molti tentativi di terapia patoge- 
netica sono falliti, mentre gli interventi di bonifica 
‘ambientale ristagnano in quasi tutte le aree geo- 
grafiche di alta endemia, si pensa con obiettiva 
speranza ad una soluzione vaccinale di massa, 


Con un distinguo che consentirebbe di guadagna- 
re tempo prezioso e, cioè, mentre avanza difficol- 
tosamente la messa a punto di vaccini protettivi 
«sterilizzanti», si potrebbe formulare un vaccino 
egualmente protettivo ma non sterilizzante bensì 
«antitossinico» capace di produrre anticorpi neutra- 
lizzanti contro il comune antigene dei vari ceppi e 
delle varie specie di plasmodi umani, causa di 
gran parte delle manifestazioni cliniche gravi ed in 
particolare di quelle citochino-mediate. 


Riassunto. - Gli Autori passano in rassegna le 
attuali interpretazioni della fisiopatologia della ma- 
laria severa da Plasmodium falciparum. In partico- 
lare, almeno tre ordini di fattori determinano la gra- 
vità delle forme acute: 1) la eritrocitopatia parassita- 
ria, che provoca rapida anemizzazione; 2) il feno- 
meno di segregazione degli eritrociti parassitati con 
conseguenti alterazioni reologiche a livello della 
microcircolazione; 3) la sregolazione citochinica 
con prevalenza delle citochine pro-infiammatorie 
ed in particolare del TNF (Tumor Necrosis Factor). 


Summary. - Recent advances in physiopatho- 
logy of malaria induced by P/asmodium falcipa- 
rum are described by the Authors of this review. In 
detail, the severity of the acute forms is caused by 
at least three orders of factors: 1) te parasite indu- 
ced haemolysis, that provokes rapid anemization; 
2) the erythrocite segregation with subsequent hae- 
modynamic modifications of the microcirculation; 
3) the imbalance of the cytokinic system with pre- 
valence of the pro-inflammatory mediators and, ex- 
pecially, of TNF (Tumor Necrosis Factor). 
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SERVIZIO SPECIALE PER LE MALATTIE AUTOIMMUNITARIE 
DIPARTIMENTO DI MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 
UNIVERSITA DEGLI STUDI «LA SAPIENZA» - ROMA 


IMMUNITÀ, AUTOIMMUNITÀ E ALLERGIA: DIFFERENTI 
ESPRESSIONI DI UN COMUNE MECCANISMO? 


Prof. Cesare Masala 


Circa 25 anni fa, a Firenze, al termine di una lezio- 
ne cli Malattie Infettive (a quel tempo ricoprivo per 
incarico l'Insegnamento di Clinica delle Malattie Tro- 
picali e Infettive) uno studente mi disse: «Sa che il 
mio nonno materno alla fine del secolo scorso aveva 
scoperto le proprietà antibatteriche delle muffe?». 
Chiesi ulteriori dettagli ed infine proposi: «L'argomen- 
to mi sembra di grande interesse e potrebbe costitui- 
re l'oggetto per un'ottima tesi di laurea o di specializ- 
zazione». 

Non se ne fece niente, anche perché in quel perio- 
do la vedova di Ian Fleming, che lo studente deside- 
rava contattare, era prigioniera dei Colonnelli greci. 
Poi io mi trasferii da Firenze a Roma e persi di vista 
lo studente che nel frattempo divenne un apprezzato 
Ufficiale Medico dell'Aeronautica. 

A Roma ho avuto l'onore di condividere per molti 
‘anni l’Insegnamento di «Malattie del Sistema Immuni- 
tario e Reumatologia» con il Prof. Marcello Capone, 
dal quale ho ricevuto il graditissimo invito a parteci 
pare con una lettura a questo Convegno in Onore 
del Dott. Vincenzo Tiberio, nel centenario della sua 
scoperta delle proprietà antagoniste delle muffe sui 
batteri. 

E qui, oggi, ho avuto il piacere di rivedere, dopo 
tanti anni, il mio allievo nonché nipote di Vincenzo 
Tiberio, Giulio Capone, e di apprendere che il Do- 
cente con il quale per anni avevo condiviso l’inse- 
gnamento era un cugino di Giulio, quindi anch'egli 
indirettamente imparentato con Vincenzo Tiberio, 
Uomo, Ricercatore e Ufficiale - come efficacemente 
sottolineato dall’Ammiraglio Vincenzo Martines - di 
elevatissime qualità morali ed intellettuali, il cui con- 
tributo alla scienza è stato giustamente rivalutato e 
più ampiamente divulgato presso la classe medica. 
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La sopravvivenza dell’individuo dipende, come è 
noto, dalle linee di difesa che egli è in grado di met- 
tere in atto contro un invasore estraneo. 

I meccanismi di dife. sono evoluti sin da quan- 
do, centinaia di milioni di anni fa, si è verificato il pri- 
mo incontro tra ospite ed invasore. È tuttavia sor- 
prendente constatare come i primitivi protozoi, pur 
possedendo un'immunità affidata alle sole cellule fa- 
gocitarie, siano già in grado di discriminare il «self» 
dal «non-self». 

Con il tempo il sistema immunitario è divenuto 
sempre più efficiente e sofisticato e già gli invertebra- 
ti superiori sono in grado di sviluppare differenti stra- 
tegie per potenziare i loro meccanismi di difesa 
(Humphrey T. e Reinherz E.L., Immunology Today, 
15, 316, 1994). 

Nei vertebrati il sistema immunitario si è ulterior- 
mente perfezionato. Dagli anni Sessanta in poi è ap- 
parso evidente che da un precursore comune del mi- 
dollo osseo derivano le linee cellulari implicate nella 
difesa dell'integrità dell'ospite: le cellule B, preposte 
all'immunità umorale, le cellule ‘T, implicate nell’im- 
munità cellulare, le cellule K, NK, e macrofagi- 
che/monocitarie, anche esse largamente coinvolte 
nella difesa dell'ospite contro l'aggressione da parte 
di noxae esogene. 

La prima tappa di una risposta immunitaria è rap- 
presentata dalla manipolazione dell’antigene esogeno 
da parte delle cellule presentatrici dell’antigene (APC 
o Antigen Presenting Cells) e dall'espressione in su- 
perficie di peptidi antigenici nel contesto di molecole 
MHC o HLA: peptidi presentati nel contesto di mole- 
cole HLA di classe I vengono riconosciuti da TCR 
(recettori delle cellule T) di linfociti T CD8 - positivi 
(fenotipo soppressorio/citotossico), mentre peptidi 


presentati nel contesto di molecole HLA di classe II 
vengono riconosciuti da TCR sulle cellule T CD4 - 
positive (fenotipo «helper»). 

L'attivazione di queste cellule richiede non soltanto 
la formazione del complesso ternario tra il TCR, l’an- 
tigene peptidico nominale e l’appropriato MHC di 
classe II, ma anche l’intervento dei cosiddetti segnali 
«costimolatori» rappresentati da una serie di mediatori 
molecolari di origine macrofagica e linfocitaria, ne- 
cessari per l'espansione clonale delle cellule T CD4 
e per la loro differenziazione a cellule effettrici. In as- 
senza dei segnali «co-stimolatori», la sola formazione 
del complesso ternario TCR - peptide - HLA non sol- 
tanto non induce attivazione, ma provoca al contra- 
rio una situazione di «anergia» funzionale del corri- 
spondente clone T CD4' 0 la sua morte «fisica» per 
un fenomeno di apoptosi (programmed cell death»). 

In condizioni fisiologiche le molecole HLA di c 
se II vengono espresse soltanto dalle APC «professio- 
niste» (cellule macrofagiche e similmacrofagiche), dal- 
le cellule B e dai linfociti T attivati. Alcuni anni or so- 
no Gianfranco Bottazzo (Lancet, 1, 1115, 1983) per 
primo dimostrò - e i suoi dati vennero ampiamente 
confermati - che le cellule epiteliali di organi sede di 
flogosi correlata a processo autoimmune (ad esem- 
pio le cellule epiteliali tiroidee dei pazienti con tireo- 
patie autoimmuni) esprimevano in maniera «aberran- 
te» (cioè non fisiologica) molecole HLA di classe II. 
Di qui, una delle teorie ancora oggi maggiormente 
accreditata, secondo la quale l'autoimmunità sarebbe 
correlata al fatto che cellule inidonee, in condizioni 
fisiologiche, a presentare un (auto) antigene lo di- 
venterebbero in virtù del fatto che vengono indotte 
ad esprimere molecole HLA di classe II. 

Poiché uno dei più potenti induttori di queste mo- 
lecole è l’interferone gamma (IFN-), si è ipotizzato 
che, a livello degli organi e delle strutture bersaglio 
di un'aggressione autoimmune (tiroide, pancreas, en- 
docrino, sinovia, etc.), cellule T specificamente attiva- 
te da antigeni di agenti infettanti (in particolare virus) 
liberino, tra le altre citochine, l'IFN-y il quale condi- 
zionerebbe l'espressione ectopica di molecole HLA-II 
da parte delle cellule viciniori, rendendole così atte a 
«presentare» autoantigeni alle cellule T CD4*. A fronte 
di questa teoria, tuttavia, un’altra ipotesi sembra pro- 
filarsi, secondo la quale la «aberrante» espressione di 
molecole HLA-Il avrebbe addirittura un ruolo protet- 
tivo per l’autoimmunità: a differenza delle APC «pro- 
fessioniste», infatti, le cellule epiteliali potrebbero for- 


mare con il TCR il complesso ternario, ma potrebbe- 
ro non essere in grado di emettere gli adeguati se- 
gnali «co-stimolatori»: e ciò, come sopra ricordato, in- 
durrebbe non già un’attivazione, bensì un’anergia 
delle cellule T autoreattive. Paradossalmente, quindi, 
un'infezione virale localizzata potrebbe avere, per la 
conseguente produzione di IFN-y, un effetto protetti- 
vo nei confronti dell'aggressione mediata da cellule 
T-autoreattive. Ovviamente, ulteriori indagini sono 
necessarie in questo settore e quanto riportato serve 
semplicemente a sottolineare fin d'ora quanto possa- 
no essere intricati i rapporti tra immunità protettiva e 
autoimmunità. 

Molti virus, micoplasmi e batteri possiedono, fra il 
loro corredo di immunogeni, i cosiddetti superantige- 
ni. A differenza degli antigeni convenzionali, i supe- 
rantigeni: a) sono in grado di legarsi direttamente alle 
molecole HLA-Il di membrana, senza bisogno di tra- 
sporto e manipolazione intracellulare (è, quindi, mol- 
to più probabile che ci siamo molecole MHC di su- 
perficie in grado di trasportare un superantigene 
piuttosto che un antigene convenzionale); b) vengo- 
no riconosciuti da una faccia laterale del recettore V- 
B del linfocita T, che circonda una regione ipervaria- 
bile denominata HVR.4: in altri termini, i superantige- 
ni non richiedono una complementarietà in regioni 
multiple delle due catene - alfa o beta - del TCR, re- 
stando estranee al loro riconoscimento le regioni J e 
D delle catene beta e le regioni V e J delle catene al- 
fa. Per questi motivi i superantigeni sono in grado di 
attivare un numero estremamente elevato di linfociti 
T sino all’8% a fronte dello 0,01% o anche meno del- 
l’intero repertorio delle cellule T attivate dagli antige- 
ni convenzionali (Kotzin B.L. e coll., Adv. Immunol., 
54, 99, 1993). 

La risposta immunitaria ai superantigeni riveste, 
come è naturale, grande importanza nei meccanismi 
di guarigione delle malattie infettive. 

Tuttavia in alcune circostanze, e in alcuni individui 
lo stesso tipo di risposta può essere responsabile di 
gravi conseguenze immunopatologiche, essenzial- 
mente correlate alla massiccia secrezione di citochine 
da parte delle APC e delle cellule T la sindrome da 
shock tossico correlata ad eccessiva sintesi di TNF-@, 
TNF-R e IL-2, la malattia di Kawasaki in fase acuta e, 
forse, l’esaltata infettività e replicazione dell'HIV po- 
trebbero, in un modo o nell’altro, dipendere dall’ef- 
fetto di superantigeni. Allo stesso modo, è stato negli 
ultimi anni prospettato che la massiva attivazione di 
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cellule T da parte di superantigeni virali o batterici 
possa condizionare l'insorgenza, in soggetti genetica- 
mente predisposti, di patologie autoimmuni: i più si- 
gnificativi dati al riguardo - sperimentali e clinici - so- 
no stati ottenuti nella sclerosi multipla e nell’artrite 
reumatoide, ma non si può escludere l'intervento di 
un simile meccanismo anche nel LES, nella sindrome 
di Sjògren ed in altre malattie autoimmunitarie. 

A seguito della prima osservazione di T.R. Mo- 
smann e dei suoi collaboratori nei roditori (/. Imm- 
nol., 136, 2348, 1986) è apparso evidente che anche 
nell'uomo le cellule T helper CD4-positive possono, 
dopo stimolazione antigenica, assumere differenti at- 
teggiamenti funzionali e produrre differenti pannelli 
di citochine: e proprio in relazione ai profili citochini- 
ci le cellule T CD4* vengono oggi comunemente 
suddivise in tre tipi principali, definiti come ThO, Th1 
e Th2 (tab. 1). La differenziazione di una cellula Th a 
riposo in una del tipo suddetto dipende dalla natura 
e dalla entità dello stimolo antigenico, dalle citochine 
e dai segnali co-stimolatori inviati dalle APC al linfo- 
cita e dalle citochine prodotte da vari tipi cellulari 
(cellule B, cellule T CD8, cellule accessorie, cellule 
NK etc.) presenti nel microambiente nel quale avvie- 
ne l'attivazione linfocitaria: l’IFN-0, lIFN-y, il TGF-B, e 
soprattutto la IL-12 promuovono la differenziazione 
di una cellula Th verso una cellula ‘Th1, mentre la IL- 
4 e, in minor misura, la IL-5, la IL-6, la IL-10 e la IL-13 
favoriscono la differenziazione verso una cellula di ti- 
po Th2. 

Queste acquisizioni sono apparse di rilevante inte- 
resse per la migliore comprensione dei meccanismi 
di difesa immunitari nei confronti di microrganismi. 
Appare infatti oggi acquisito che un'efficiente prote- 
zione dipende in larga misura da un appropriato pro- 
filo di citochine e, quindi, dall'attivazione ed espan- 
sione dell'uno e/o dell’altro tipo di cellule T CD4*. A 
rischio di sovraesemplificare, è possibile oggi affer- 
mare che un'efficace difesa dell'organismo nei con- 
fronti di agenti infettanti è correlata ad una risposta 
immunitaria di tipo Th1 più intensa di quella Th2; a 
questo tipo di risposta sono infatti correlati i mecca- 
nismi dell’immunità e dell’ipersensibilità di tipo ritar- 
dato, la vigorosa formazione di granulomi e la pro- 
duzione di anticorpi appartenenti all’isotipo IgG e 
IgM. Le prevalenti risposte di tipo Th2 sono per con- 
tro associate a maggiore suscettibilità, a più rapida 
progressione, a recidive e/o ad evoluzione verso la 
cronicizzazione, come ampiamente dimostrato in 


546 


Tab. 1 - Profilo citochinico e caratteristiche 
funzionali delle cellule T CD4 umane 


Funzioni — Thi Th2 Tho 
- Citochine secrete 
2 ++ & + 
IFN-y + S + 
TNF-B dt - ni 
4 - ++ + 
IL5 n Ter Ri) 
IL3 + ++ î 
IL-6 +/- + + 
GM-CSF +/- + + 
VI E + + 
+/- ++ + 
+/- + + 
citotossica ++ n + 
- Induzione di attività 
procoagulante in monociti + - + 
- Attività helper 
per la sintesi di: 
IgE = - +/- 
IgM, IgG, IgA 
(rapporto T:BS1) + + + 
(rapporto T:B>1) - ++ 


+/- e + si riferiscono alla quantità di citochina prodotta o 
all'intensità della funzione effettrice espressa dalla mag- 
gior parte dei cloni T. 


modelli animali ed in pazienti affetti da malattie infet- 
tive, comprendenti la schistosomiasi, la leishmaniosi, 
fa lebbra e, forse, anche l'infezione da HIV (Clerici 
M. e Shearer G.M., Immunology Today, 14, 107, 
1993; Chehimi J. e coll., J. Exp. Med., 179, 1361, 1994; 
Del Prete e coll., /mmunology Today, 16, 76, 1995). 
Ovviamente le risposte del tipo Th2 non sempre so- 
no indesiderate poiché le citochine liberate da questo 
tipo cellulare possono anche rivestire un ruolo im- 
portante - diretto 0, soprattutto, indiretto - nella dife- 
sa dell'organismo nei confronti di alcuni parassiti. 

Il dichiarato proposito di questa lettura è quello di 
dimostrare come i confini tra risposta immunitaria 
«protettiva» (anche se parlarne in termini finalistici 
non è del tutto esatto) e risposta immunitaria «nociva» 
siano assai sfumati. Ad esempio, numerosi studi spe- 
rimentali e clinici indicano chiaramente che in varie 
malattie autoimmuni organo-specifiche (tiroidite di 
Hashimoto, morbo di Basedow - per la precisione, 
l'oftalmopatia -, diabete di tipo I, sclerosi multipla, 
forse gastrite autoimmune e altre) le cellule T attivate 
hanno prevalentemente il fenotipo Th1 (De Carli e 
coll., Autoîmmunity, 18, 301, 1994), cioè, come sopra 


ricordato, lo stesso fenotipo delle cellule più attiva- 
mente coinvolte nei meccanismi di difesa contro le 
infezioni. Le cellule Th1 autoreattive possono dan- 
neggiare direttamente le cellule bersaglio ovvero agi- 
re indirettamente, tramite l’innesco di una «cascata» di 
citochine flogogene (Opdenakker G., Van Damme J., 
Gytokine, 4, 251, 1992) o tramite un'alterazione cito- 
chino-mediata della processazione di antigeni protei- 
ci da parte delle APC (Flson C.J. e coll., /mmurology 
Today, 16,71, 1995). 

L’ipotesi del ruolo predominante delle cellule Th1 
nella patogenesi delle malattie autoimmuni organo- 
specifiche ha anche indotto alcuni ricercatori a pro- 
spettare ed attuare strategie terapeutiche volte a mini- 
mizzare l'espansione di questo tipo cellulare. Secon- 
do il gruppo di Hugh O. Mc Devitt /mmunology 7o- 
day, 16, 34, 1995), ad esempio, è possibile seguire 
due principali vie: 

1. Tentare di indurre un dirottamento generalizzato 
della risposta immunitaria dalle cellule Th1 verso altri 
tipi di cellule Th. Tale scopo può essere realizzato 
mediante: a) somministrazione di IL-4, di IL-10 o di 
entrambe; b) impiego di agenti capaci di antagoniz- 
zare l’IFN-y o la IL-12; c) uso di agenti che stimolano 
la produzione di AMP ciclico, come la pentossifilina; 
d) uso di composti induttori di Th2, ad esempio dosi 
subtossiche di cloruro di mercurio. 

2. Tentare di indurre una deviazione autoantige- 
ne-specifica del sistema immune dalle cellule Th1. A 
tal fine potrebbe essere utile: a) l'immunizzazione 
con autoantigeni in presenza di IL-4; b) la sommini- 
strazione orale o l’inalazione di autoantigeni; c) l'i- 
niezione di cellule Th2 autoreattive, autologhe, atti- 
vate; d) l'iniezione di alte dosi di antigeni solubili; e) 
la somministrazione di analoghi peptidi di autoanti- 
geni. 

Tutte le procedure terapeutiche sopra ricordate so- 
no volte ad indirizzare le cellule Th verso una predo- 
minante risposta Th2 (o ad indurre un viraggio Thl > 
‘Th2). Anche un'eccessiva espansione di cellule Th2, 
tuttavia, potrebbe portare ad indesiderate conseguen- 
ze immunopatologiche. Ciò è apparso evidente so- 
prattutto da quando è stato dimostrato che le cellule 
Th2 e le citochine da esse prodotte hanno un ruolo 
fondamentale nella patogenesi delle malattie allergi- 
che IgE-mediate. 

Le cellule Th2 rappresentano infatti la quota pre- 
dominante delle cellule T riscontrabili nella mucosa 
bronchiale o nel liquido di lavaggio broncoalveolare 


di soggetti con asma bronchiale allergico, nella cute 
di soggetti con dermatite atopica o nella mucosa 
congiuntivale di pazienti con congiuntivite primaveri- 
le. La IL-4 riveste un ruolo cruciale nel determinare 
nelle cellule B lo switch isotipico che conduce alla 
sintesi di IgE (cfr. tab.), mentre la IL-3 e la IL-5 sono 
responsabili, rispettivamente, dell’arruolamento ma- 
stocitario ed eosinofilo (e della flogosi indotta dai 
mediatori chimici di questi tipi cellulari) a livello delle 
vie aeree o di altri tessuti. 

Sulla base di tali premesse, vari studi 77 vitro ed ir 
vivo sono stati effettuati al fine di dirottare la risposta 
agli allergeni da una forma Th2 verso una forma Tho 
o Th1. /n vivo alti dosaggi di IFN-® o di IFN-y sono 
stati utilizzati per controllare gli elevati livelli di IgE e 
l'eosinofilia in pazienti con grave sindrome iper-IgE 0 
con ipereosinofilia (Schandenè L. e coll.; Eur: /. Im- 
munol., 23, 56, 1993; Souillet e coll.; Lancet, 2, 1384, 
1989). I risultati ottenuti hanno in gran parte deluso 
le aspettative ma gli studi in questo settore continua- 
no ed altri tentativi terapeutici sono attualmente in at- 
to, soprattutto con composti capaci di antagonizzare 
l’effetto delle citochine (soprattutto la IL-4) 0 di bloc- 
came i recettori (Anderson G.P. e Coyle A.J., 7rends 
Pharmacol. Sci., 15, 324, 1994). 

Immunità, autoimmunità, allergia: tre eventi le cui 
espressioni cliniche differenti sono forse in larga mi- 
sura correlate a sottili giochi di equilibrio (o di squili- 
brio) tra popolazioni, sottopopolazioni e sottotipi del- 
le cellule implicate nelle risposte immunitarie e tra le 
citochine da esse prodotte. Le nuove e sofisticate ac- 
quisizioni altro non fanno se non ulteriormente 
rafforzare vecchie e geniali intuizioni. Nel 1906 Cle- 
mens Peter Freiherr von Pirquet e Bela Shick, padri 
dell’allergologia, scrivevano: «...l’idea che gli anticorpi, 
che dovrebbero proteggere contro la malattia, siano 
responsabili della malattia suona come assurdo. Ciò 
trova fondamento nel fatto che siamo abituati a vede- 
re nella malattia soltanto il danno prodotto e a vede- 
re negli anticorpi soltanto delle sostanze antitossiche. 
Ci si dimentica troppo facilmente che la malattia rap- 
presenta soltanto uno stadio dello sviluppo dell’im- 
munità e che l'organismo spesso ottiene il vantaggio 
dell'immunità soltanto per il tramite della malattia». 
Che le malattie allergiche e autoimmunitarie, in conti- 
nuo aumento, siano l’espressione di una fase matura- 
tiva che il nostro sistema immunitario sta attraversan- 
do per meglio difenderci dall’aggressione di agenti 
nocivi esogeni? 
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI «LA SAPIENZA» - ROMA 
DIPARTIMENTO DI MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 


ASPETTI ATTUALI DELL’INFETTIVOLOGIA 


Prof. Augusto Francesco Cirelli * 


«La guerra contro le malattie infettive è stata 
Vinta». 

«È tempo di chiudere il capitolo delle malattie 
infettive». 

Sono i proclami emersi in un congresso di chi- 
rurgia statunitense 25 anni fa. 

In realtà queste frasi sono un classico esempio 
di proiezione erronea di tre considerazioni esatte: 

1) miglioramento delle condizioni sociali e del- 
l'igiene; 2) nuovi ed efficaci chemioantibiotici; 

3) buona prova delle vaccinazioni antiche (Ali 
Maow Maalin ultimo deceduto per vaiolo nel 
1977) e positiva introduzione di nuovi vaccini ot- 
tenuti con tecniche di ingegneria genetica. 

Nel 1995 le malattie infettive sono ancora la pri- 
ma causa di morté nel mondo e rimangono una 
delle principali cause di decesso anche in paesi di 
grande sviluppo tecnologico come gli U.S.A.. 

Eppure non vi è stata una nuova scoperta delle 
Americhe: l'approdo nel nuovo mondo degli euro- 
pei pare abbia causato, dopo il 1492, la morte di 
circa 54 milioni di indigeni, la metà per le malattie 
infettive di importazione. 

Anche l’A.I.D.S. proveniente dall'Africa ha un 
impatto meno brutale della peste che veniva dal- 
l'Asia. Perché le previsioni ottimistiche sono state 
smentite dai fatti? Sociologi, epidemiologi, micro- 
biologi ed infettivisti hanno riempito le bibliote- 
che, ma, in semplicità, occorre esaminare due filo- 
ni embricati, l'uno socioepidemiologico e l'altro 
microbiologico ed infettivologico. 

Nel primo si possono includere: 

1) cambiamenti demografici e sociali: 

a) comportamenti sessuali; 
b) uso di droghe ev; aumento delle malat- 
tie sessualmente trasmesse, infezione da HIV, 


* Associato in Malattie Infettive Università “La Sapienza” - Roma 
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epatite B, C, delta ecc.; 

2) allungamento della vita, lavoro femminile: 
centri geriatrici e nidi d'infanzia spesso focolai di 
infezione per adulti e bambini; 

3) modificazioni delle abitudini alimentari: au- 
mento delle infezioni alimentari per inadeguata 
preparazione, confezione e distribuzione dei cibi 

4) cambiamenti naturali, più spesso arti 
della flora e della fauna: 

a) moltiplicazione delle nicchie ecologiche 
dei microrganismi (animali domestici e selva- 
tici); 

b) diversificazione dei vettori; 

©) introduzione di microrganismi e vettori 
in territori vergini; 

5) urbanizzazione, aree con condizioni igieni- 
che precarie (non solo Surat e dintorni); 

6) migrazioni e viaggi: diarrea del viaggiatore, 
influenza, malaria, colera... Lassa virus, virus Ebola; 

7) progresso medico: aumento dei soggetti a rischio. 

Nel secondo: 

1) diffusione delle infezioni da agenti «difficili»: 

a) crescita lenta, inadeguata o nulla nei 
comuni terreni e/o condizioni di coltura; 

b) agenti patogeni privi di caratteristiche 
peculiari, presenti nelle sedi corporee con 
normale flora batterica; 

©) batteri presenti in scarso numero nei fo- 
colai di infezione e/o difficili da identificare 
con i comuni mezzi; 

2) sincommon sequelae of common infection: 
(RAA, tabe, GBS); 

3) «power of dogma»; 

4) infezioni nosocomiali. Grandi ospedali come 
palestra di microrganismi multiresistenti: 

a) i quattro cavalieri della apocalisse (S. 

S. epidermidis, enterococco, gram 
, non sono stati sconfitti; 


b) nirorganismi misconosciuti e/o inno- 
cui copsotenzialità patogene imprevedibili; 

5) variabiià e mutazione genetica dei micror- 
ganismi: nuvi antigeni, nuove potenzialità pato- 
gene che duiono consolidate immunità; 

6) le resitenze batteriche (cromosomiali, da 
plasmidi e nsposomi): TEM 1-2, SHV furono le 
prime bet:-talattamasi trasmesse da plasmidi at- 
tive contro k penicillina e le cefalosporine di pri- 
ma generazine. Oggi si conoscono 26 TEM e 5 
SHV modifiazione di singoli aminoacidi nel sito 
attivo). Quelle individuate dopo il 1983 sono 
spesso ESBi (extended spectrum beta-lattamasi) 
attive controle cefalosporine di terza generazione. 
Alcuni antibtici sono induttori di beta-lattamasi; 

7) inversime della curva discendente dell’ende- 
mia tubercdare (dal 1985), comparsa di ceppi 
multiresisteni; 

8) infeziori emergenti e riemergenti: 

a) nuovi agenti di nuove malattie (B. burg- 
dorferi C. pneumonia, R. henselae, L. pneu- 
mophila); 

b) novi agenti per malattie note (HHV-6 
ed exinthema subitum, parvovirus B19 e 
megaloeritema); 

0) pitomorfosi dei quadri clinici: aree geo- 
grafiche, popoli diversi, immunodepressione, 
terapieantibiotiche; 

d) pitogenicità di agenti considerati inno- 
cui ($,marcescens... Acinebacter baumamni); 

e) niove proprietà patogene di agenti noti 
(E. coli 0157: H7); 

f) incremento delle infezioni da gram posi- 
tivi cor nuove proprietà patogene (TSS T-1, 
SPEA, enterotossine, streptococco D); 

g) place disease» (HFKD, encefalopatia 
giapponese?); 

h) nuove metodologie (EIA, tests immu- 
noenzimatici, anticorpi monoclonali, immu- 
nofluorescenza, immunoblotting, sonde mar- 
cate, PCR) con definizione, chiarimento, sco- 
perta di eziologie sconosciute e apertura di 
nuovi, imprevedibili orizzonti infettivologici. 

A conclusione di questa prima parte si può con- 
cludere che una serie di fattori inerenti l'ambiente, 
l'organismo ospite, i microrganismi, le terapie anti- 
biotiche e... anche fattori sconosciuti, hanno con- 
tribuito a cambiare la storia infettivologica degli 
ultimi 20 anni. 


Il commento arglitico dei singoli punti della 
premessa è impropnibile, è possibile solo qual- 
che esemplifica zione che comunque prescinde 
dall’A.LD.S. se nonper passaggi obbligati. 

Smadel nel 1943 auspicava la scoperta di un 
agente infettivo responsabile delle polmoniti atipi- 
che, con positività sierologica per Chlamydia sp. 
Grayston nel 1983 realizzò questa indicazione 
identificando C_ pnieumoniae (già ceppo Twar). 
Questo microrganismo, oltre a sindromi respirato- 
rie, è responsabile anche di endocarditi, artriti, se- 
psi e, forse, è implicato... nella patogenesi della 
placca ateromasica Legionella pneumophila nel 
1976 rivelò bruscamente che l'epoca delle malattie 
infettive non era ancora chiusa, ma già la febbre 
di Pontiac del 1968, stessa eziologia, diagnosticata 
retrospettivamente, ivrebbe potuto anticipare que- 
sto concetto ove fossero impiegate tecniche coltu- 
rali idonee. Borrelia burgdorferi, isolata nel 1981, 
e responsabile della malattia di Lyme, la malattia 
trasmessa da artropodi più frequente negli U.S.A., 
nota anche nel nord Europa dall'inizio del secolo. 
Il polimorfismo del quadro clinico che interessa la 
cute, il sistema nervoso, il miocardio e le articola- 
zioni è spesso drammatico come illustrato nel 
«personal paper» riportato da Lancet 1.4.95. Una 
autentica curiosità è la febbre di Nantucket coinfe- 
zione da spirocheti (B. burgdorferi) e protozoo 
(B. microti) trasmessa dalla stessa zecca Ixodes 
dammini. 


i Alla famiglia delle Rickettsiaceae appartengono 
! generi Rochalimacea ed Erlichia. R. quintana co- 
niuga l'antica memoria della febbre delle trincee 
(milioni di casi) con i recenti «case report» di en- 
docardite, unitamente a R. elisabethae. R. quintana 
e R henselae sono responsabili della «maladie des 
griffes du chat» oggi «cat scratch disease» (CSD) 
descritta da Debrè e Lamy nel 1950 e, dopo il 
1982, della angiomatosi bacillare cutanea e siste- 
mica, della febbre ricorrente con batteriemia con 
localizzazioni extracutanee polivisceritiche e della 
peliosi epatosplenica. 

Ehrlichia chaffeensis, responsabile di una ma- 
lattia febbrile difficilmente distinguibile dalla feb- 
bre eruttiva delle montagne rocciose se non per i 
corpi inclusi leucocitari, è geneticamente legata 
alla E. canis erroneamente ritenuta da Maeda nel 


'87 responsabile del primo caso di Ehrlichiosi u- 
mana. 
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A concludere questa prima parte è doveroso ci- 
tare il genere Hantavirus, identificato da Lee HW e 
Lee PW nel 1976, responsabile della «Korean hae- 
morragic fever»: (HFKD, febbre emorragica con 
danno renale), e al tempo stesso esemplificazione 
del concetto che una «place disease», peraltro pre- 
sente anche nei paesi scandinavi, divenga nota so- 
lo per la guerra del 1950 e dimostri il suo poli- 
morfismo in U.S.A. nel 1993 causando una acuta e 
spesso fatale sindrome respiratoria. 

I batteri gram negativi costituiscono un vasto 
ma solo parzialmente esplorato serbatoio di mi- 
crorganismi «human orphan». Sono emerse ed af- 
fermate specie ormai classiche: P. aeruginosa, S. 
marcescens, Klebsiella pneumonia, Proteus sp. AL 
tre incalzano costrette talora ad etichettare c 
che di infezioni nosocomiali ed opportuniste sem- 
pre più numerose e sofisticate, oggetto di studio 
aggressivo per la multiresistenza agli antibiotici e 
il polimorfismo dei quadri clinici soprattutto negli 
immunodepressi. Un ulteriore arido elenco esula 
dalla nostra breve rassegna cui peraltro non può 
sfuggire E. coli 0157: H7 responsabile della porpo- 
ra trombotica microangiopatica o sindrome emoli 
tico uremica dell’età pediatrica e C. jejuni le cui 
tracce sembrano evidenti nei pazienti con sindro- 
me di Guillain Barrè. Se dimostrato, questo rap- 
porto realizzerebbe ancora il paradosso infettivo- 
logico «common cause of uncommon disease». 

Diversa sorte di Moraxella catarrhalis, patogeno 
delle vie respiratorie ritenuto per decenni banale 
saprofita come l°H. influenzae, noto all’inizio del 
secolo come Micrococcus catarrhalis e successiva- 
mente Neisseria, ha fatto il salto di qualità quando 
Sarah Branhan lo ha promosso imponendolo co- 
me Branhamella. 

Non vi è una ragione assoluta se la patologia 
infettiva, dominata per 15 anni dai gram negativi, 
abbia riacquistato a partire dal 1980 i grandi pro- 
tagonisti, i cocchi grampositivi, che alcuni impre- 
videnti avevano ingiustamente trascurato. 

S. aureus, nella variante coagulasi positiva meti- 
cillino resistente, si è imposto quale responsabile 
di infezioni nosocomiali, sepsi ed endocarditi dei 
TD ev. Due inattesi quadri clinici - la sindrome 
della cute ustionata (SSS) e lo shock tossico da 
enterotossina F (TSST-1) - sono le nuove sindromi 
proposteci recentemente da questo implacabile e 
pericoloso batterio. La variante opportunistica, S. 
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epidermidis coagulasi negativo produttore di sli- 
me, ha acquisito una fisionomia definita quale pa- 
togeno dei corpi estranei introdotti nell'organismo 
(protesi valvolari, articolari, ossee, cateteri, shunt 
ecc.). Entrambi sono spesso sensibili ai soli glico- 
peptidi o ad associazioni antibiotiche complesse. 

Streptococcus pyogenes, portatore di superanti- 
geni sia nella proteina M che nella riscoperta eso- 
tossina A, sta riproponendo accanto alla patologia 
tradizionale spesso dimenticata (RAA, infezioni in- 
vasive con fascite necrotizzante) la nuova TSLS 
(Toxic shock like syndrome). 

Scarse segnalazioni fortunatamente per S. sa- 
prophiticus, simulans e sciuri. 

L'enterococco, già streptococco gruppo D, e pa- 
togeno emergente di lungo corso, oggi rivela un 
altro dato a conferma della sua pericolo: è il 
secondo agente patogeno delle infezioni nosoco- 
miali, circostanza preoccupante considerato l’e- 
saurimento del bagaglio terapeutico nei suoi con- 
fronti. 

Anche tra i gram positivi è elevato il numero di 
patogeni emergenti, talora hanno acquisito un 
nuovo nome che ne tradisce le origini: S. mucila- 
ginosus (S. salivarius), S. milleri (S. anginosus), 
Rhodococcus equi (Corynebacterium equi), $ 
agalactiae (Streptococco gruppo B). 

La vaccinazione ci protegge da Corynebacte- 
rium diphteriae; ma sorprende la aggressività di C. 
jeikeium e C. gruppo D2. 

Listeria monocytogenes è un emergente per gli 
immunodepressi, ma abbastanza qualificato già da 
Njfeldt. 

Tra gli anaerobi Bacteroides fragilis, normale 
costituente della flora intestinale, ha una fisiono- 
mia come patogeno opportunista delle infezioni 
chirurgiche ed urogenitali con possibilità di batte- 
riemie e localizzazioni polmonari, endocardiche e 
cerebrali. 

Clostridium difficile, responsabile del 45% delle 
diarree nosocomiali, del 100% delle coliti pseudo- 
membranose e del 20% di tutti i casi di diarrea 
senza colite associata ad antibiotici. 

Una maggiore e sofisticata tecnologia di indagi- 
ne, la visione meno provinciale e localistica della 
infettivologia, la emergenza e la moltiplicazione 
delle infezioni negli immunocompromessi, ora di- 
Stinti in reggimenti di una grande armata, hanno 
consentito di conoscere nuovi patogeni opportu- 


nisti e non. Sono virus, miceti, protozoi e persino 
coccidia like bodies (CLB). La semplice elencazio- 
ne nominale sarebbe puro virtuosismo. 

Per parallelo alle conquiste batteriche, ne citia- 
mo alcune virali. 

Dopo il 1972 sono state individuate le 5 catego- 
rie di virus responsabili di gastroenterite umana: 
Rotavirus, V. Norwalk, Adenovirus intestinali, Cali- 
civirus e Arbovirus. Contribuiscono in misura va- 
riabile a seconda dei vari paesi, ai 6 milioni di 
morti l’anno per diarrea infantile nel mondo. 

Parvovirus B 19 è ufficialmente responsabile dal 
1984 del megaloeritema (erithema infectiousum, 
slapped cheek). È altresì associato alla anemia 
cronica nei pazienti immunodeficienti, artrite, 
idrope fetale e soprattutto gravi crisi di anemia 
aplastica in soggetti con malattie a cellule falcifor- 
mi e sferocitosi ereditaria. 

Salahuddin e coll. nel 1986 scoprirono l’HBLV 
(human B lymphotropic virus) oggi HHV-6 (varianti 
A-B). È l'agente eziologico della malattia dei tre gior- 
ni (exanthema subitum, sesta malattia). Come altri 
herpes virus è citatissimo: malattia febbrile acuta del- 
l'infanzia con persistenza del genoma virale nelle 
PMC long life, malattia di Kikuchi (linfoadenite istio- 
citaria necrotizzante) epatite, malattia emolinfoproli- 
ferativa, broncopolmonite interstiziale e mielosop- 
pressione dopo trapianto di midollo, encefalite in età 
pediatrica (variante B)... interreazioni (sinergia?) con 
HIV nelle colture cellulari. 

Nel 1975 fu descritta la atrofia muscolare pro- 
gressiva anni dopo il superamento della poliome- 
lite anteriore acuta (post polio syndrome). La di- 
mostrazione di Igm specifiche per il polio virus 
nel liquor unitamente a produzione di locale di 
IL-2 e recettori solubili della IL-2 lasciano suppor- 
re una patogenesi legata a persistenza o nuova in- 
fezione del SNC da polio virus. 

Accanto ai molti successi, una sconfitta: tranne 
che in pochi casi (intorno al 15%) legati all'uso di 
tessuto trapiantato o di ormone della crescita ani- 
male, le encefalopatie spongiformi degenerative 
non hanno una eziologia virale, ma sono conse- 
guenza di una modificazione e/o selezioni di sin- 
goli aminoacidi nel gene che codifica per la pro- 
teina del prione. 

In rapporto con questa avanzata delle malattie 
infettive, quali sono le nostre prospettive? Piutto- 
sto oscure. 


Di fronte alle nuove malattie infettive ed alle 
nuove specie di microrganismi patogeni, alla indi- 
viduazione di malattie «classiche» oggi correlate ad 
infezione, alle resistenze batteriche dilaganti, fa ri- 
scontro un affievolimento della ricerca scientifica 
e della produzione di nuovi antibiotici associato 
‘ad una carenza assoluta di chemioterapici antivira- 
li. La scienza non può «bloccare l'emergenza di 
nuove specie di microrganismi ed i batteri, già 
presenti sul pianeta 2 bilioni di anni prima del- 
l'uomo, è probabile vi rimangano per uno stesso 
periodo dopo di noi». Possiamo augurare due 
obiettivi che sfiorano l'utopia: 

1) realizzazione di una nuova molecola che rin- 
verdisca i fasti, per efficacia e maneggevolezza 
della penicillina; 

2) provvedimenti idonei a ridurre la povertà e 
l'indigenza che sono la causa prima dei 16 milioni 
di decessi annuali per malattie infettive nel mondo 
(relazione OMS 1995). 
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Le infezioni rappresentano la più grave tra le 
complicanze associate all’uso di protesi. La nostra 
attività di consulenza internistoco-infettivologica 
svolta presso vari reparti chirurgici del Policlinico 
Umberto I di Roma, ci consente di assistere da un 
osservatorio epidemiologico privilegiato al pro- 
vo modificarsi dei patogeni causali, della lo- 
cettibilità agli antibiotici e dei quadri clinici 
determinano. 

Le prime esperienze di impianto protesico veni- 
vano spesso complicate da infezioni che insorge- 
vano precocemente, qualche giorno dopo l’inter- 
vento. Tali infezioni, dovute a microrganismi alta- 
mente patogeni, quali S. aureus o bacilli Gram ne- 
gativi, iniziavano come infezioni della ferita chi- 
rurgica ed avevano un andamento rapidamente 
destruente, nonostante il trattamento antibiotico 
(1). Nel tentativo di prevenirne l'insorgenza, si è 
andata sviluppando una complessa procedura ten- 
dente fondamentalmente a ridurre il rischio di 
contaminazione intraoperatoria della ferita chirur- 
gica (2). Come mostrato in tab. 1, i bersagli di tali 
procedure sono l’ambiente operatorio il paziente 
e lo staff chirurgico. Particolarmente investigato è 
stato il ruolo della profilassi antibiotica, fino ad ar- 
rivare ad alcune conclusioni che sembrano ormai 
indiscutibili: l'antibiotico deve essere somministra- 
to dall’immediato pre-operatorio, in genere dall’in- 
duzione dell’anestesia, così da trovarsi nella mas- 
sima concentrazione nei tessuti al momento della 
loro incisione (3), deve essere attivo nei confronti 
dei patogeni prevalenti e deve essere sommini- 
strato per non più di 24-48 ore (4). 

Con l'adozione di questi accorgimenti si è assisti- 
to ad una drastica riduzione delle infezioni protesi- 
che, che sono oggi piuttosto rare (tab. 2) e anche 
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Tab. 1 - Procedure di prevenzione 
delle infezioni chirurgiche 


1) AMBIENTE OPERATORIO: 
* disinfezione con soluz. fenoliche 
* ventilazione unidirezionale (20-25 ricambi/ora) 
* ventilazione a pressione positiva 
* filtri HEPA 
* ultravioletti 


ione pre-operatoria dei fattori di rischio 

pre-operatoria di focolai infettivi 

* riduzione della degenza pre-operatoria 

* depilazione con creme e saponi 

* bagno preparatorio con antisettici (iodio o clo- 
rexidina) 

* profilassi 


antibiotica perioperatoria 


3) STAFF CHIRURGICO: 
* lavaggio mani per almeno 2 min. con antisetti- 
ci (etanolo 70° o clorexidina) 
* spazzolamento letto ungueale 
* uso di creme antisettiche 


Tab. 2 - Infezioni protesiche: incidenza 


Tipo di protesi % Infezioni 


- Valvola cardiaca 1-3: 
- Vascolare 1-7 
- Ortopedica 1-2 
- Derivazione liquorale 2:31 


alla modificazione degli agenti etiologici (tab. 3). Il 
patogeno prevalente è divenuto S. ebidermidis che, 
per la sua ubiquitarietà ed in particolare per la sua 
presenza in grande quantità sulla cute e le mucose 
di paziente e staff chirurgico, può sfuggire alle mi- 
sure di profilassi sopra elencate (5-6-7). Tale mi- 
‘crorganismo, scarsamente virulento, causa infezioni 


Tab. 3 - Infezioni protesiche: etiologia 


Microrganismo Incidenza (%) 

Valv. Card. Prot. Vasc. Prot Ortop.  Capd 
- $. epidermidis 9 Di 8 50 
- $. aureus 21 8 5 15 
- Streptococchi 25 u 20 10 
- Bacilli Gram neg.- 13 31 2 9 
- Anaerobi — Hi 7 4 
- Difteroidi 7 = pe si 
= Candida spp. 5 È n 2 


Tab. 4 - Infezioni dovute a Stafilococchi 
coagulasi negativi: caratteristiche cliniche 


Origine nosocomiale 

Patogeni generalmente (>80%) multiantibioticore- 
sistenti 

Decorso clinico indolente 

Coinvolgimento della protesi frequente 
Rimozione della protesi spesso necessaria 


che possiedono caratteristiche cliniche peculiari 
(tab. 4): sono infezioni nosocomiali dovute a mi- 
crorganismi di solito multiantibiotico resistenti; l’an- 
damento clinico è particolarmente indolente e sub- 
dolo e, pur essendo acquisite in sede operatoria, si 
manifestano tardivamente, anche molti mesi dopo 
l'intervento; il coinvolgimento della protesi è fre- 
quente e la sua rimozione spesso necessaria (8-9- 
10). 

Ciò è dovuto soprattutto alla elevata capacità di 
molti di questi microrganismi ad aderire ai corpi 
estranei (tab. 5). La capacità di produrre slime, o 


Tab. 5 - Fattori di adesività degli Stafilococchi 
coagulasi negativi 


Glicocalice o slime 

Adesina polisaccaridica PS/A 
Antigene associato allo slime SAA 
Antigene associato al cluster 
Adesina proteinacea 


glicocalice, è il più conosciuto dei fattori che de- 
terminano tale adesività (11); molti altri di questi 
fattori si vanno individuando ed il loro ruolo è an- 
cora in gran parte da definire (12-13-14). 

In tab. 6 sono riportate le metodiche di diagno- 
si microbiologica abitualmente impiegate per l’in- 
dividuazione di alcune tra le più frequenti infezio- 
ni protesiche. Purtroppo gli Stafilococchi coagulasi 


Tab. 6 - Infezioni protesiche: 
diagnosi microbiologica 


PROTESI PROCEDURA DIAGNOSTICA 


- Valvolare cardiaca Emocoltura, coltura val- 
volare e dei tessuti peri- 


valvolari 


- Vascolare Emocoltura, coltura aspi- 
rato periprotesico, coltura 
essudato da fistole 

- Ortopedica Coltura fluido sinoviale e 


tessuti periprotesici, col- 
tura essudato da fistole 


- Derivazioni liquorali Coltura liquor, emocoltura 


negativi sono i microrganismi che più frequente- 
mente inquinano le colture dei materiali biologici 
prelevati non del tutto correttamente. Il primo 
problema che si pone all’isolamento di tale mi- 
crorganismo, pertanto, è di stabilire se esso sia un 
vero patogeno oppure semplicemente un inqui- 
nante. Tale quesito può non essere risolto attra- 
verso queste procedure tradizionali e si rende 
spesso necessaria la esecuzione di metodiche mi- 
crobiologiche più specifiche. 

Consideriamo ad esempio l’'endocardite su val- 
vola protesica (tab. 7). Gli Stafilococchi coagulasi 


Tab. 7 - Endocardite su valvola 
protesica: etiologia 


MICRORGANISMI INCIDENZA (%) 
<1 anno >1 anno 
Stafilococchi coag. neg. 56.9 22.7 
Staph. aureus 6.9 114 
Bacilli Gram neg. 4.2 2.3 
Streptococchi 14 27.2 
Enterococchi 28 91 
Difteroidi 5.6 23: 
Funghi 5.6 2.3 
ACEK 14 15.9 
Altri 69 2.3 
Colture negative 83 4.5 


negativi sono i principali responsabili delle forme 
che si manifestano entro un anno dall'impianto, 
quelle forme, cioè, probabilmente acquisite nel 
corso dell'intervento (15). La diagnosi clinica è 
spesso difficile (tab. 8), considerando che di solito 
le manifestazioni periferiche caratteristiche di en- 
docardite sono assenti, mentre predominano la 
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febbre ed i sintomi legati allo scompenso cardiaco 
o alla disfunzione valvolare; la batteriemia, inoltre, 
spesso è intermittente e soltanto le colture intrao- 
peratorie sono costantemente positive (9). In que- 
sti casi, per l'individuazione del patogeno in fase 
pre-operatoria (tab. 9), è importante eseguire nu- 


Tab. 8 - Endocardite su valvola protesica 
da Stafilococco coagulasi negativo: caratteristiche 


zioni periferiche rare (<20%) 

inze emodinamiche frequenti (>85%) 
Batteriemia talvolta intermittente 

Colture intraoperatorie costantemente positive 


Tab. 9 - Endocardite su valvola protesica 
da Stafilococco coagulasi negativo: 
diagnosi microbiologica 


guito dai bacilli Gram negativi (34,6%) e da S. au- 
reus (19,2%). Di queste infezioni 19 sono state a 
carico di protesi aorto-femorali. In tab. 11 sono ri- 


Tab. 11 - Infezioni di protesi aorto-femorali: 
caratteristiche cliniche 


SINTOMO N. INFEZIONI 


precoci (6)° tardive (13)°° 


- Infezione di ferita 2 
- Fistola aorto-enterica 2 
- Fistola cutanea 2 
- Febbre 1 
- Batteriemia 1 
- Trombosi _ 
- Pseudoaneur. 
anastomotico 1 6 


uloval 


° = entro 4 mesi dall'intervento 
°° = oltre 4 mesi dall'intervento (Santini, 1993) 


Emocolture multiple (>3) 
Biotip: ione a livello di specie 


Analisi del DNA cromosomico (Pulse Field Gel 
Electrophoresis) 


merose emocolture; attraverso la tipizzazione a li- 
vello di specie, l’analisi comparativa della sensibi- 
lità antibiotica, l’analisi plasmidica o l'analisi del 
DNA cromosomico (16). 

Anche per le infezioni di protesi vascolari lo S. 
coagulasi negativo rappresenta il patogeno preva- 
lente. Nell'ambito di una collaborazione di lunga 
data con l’Istituto di Chirurgia Vascolare I* Catte- 
dra Università La Sapienza di Roma (tab. 10), ab- 
biamo investigato l’etiologia di 26 infezioni di pro- 
tesi vascolari arteriose (17). Stafilococco coagulasi 
negativo è stato responsabile del 50% di esse, se- 


Tab. 10 - Agenti etiologici di 26 infezioni 
di protesi vascolari 


MICRORGANISMO N. (0)? 
Staf. ‘coag. neg. 13 60) 
Bacilli Gram neg. 9 34.6) 
S. aureus 5 (19.2) 
Streptococchi 3 11.6) 
Anaerobi 1 (3.8) 
Colture negative 3 (16) 


© =7 infez. ad etiologia multipla (Santini, 1991) 
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portate le caratteristiche cliniche di tali infezioni: è 
da notare come, mentre le infezioni ad insorgenza 
precoce si sono spesso manifestate con sintomi a 
carico della ferita chirurgica, quelle ad insorgenza 
tardiva si sono presentate prevalentemente con 
pseudoaneurismi a livello della anastomosi 0 con 
trombosi di una branca protesica. 

Se la adozione di un sistema routinario di pre- 
venzione delle infezioni post-operatorie è stato fi- 
no ad oggi sufficiente a contenere il numero di in- 
fezioni dovute a microrganismi altamente virulen- 
ti, attualmente stiamo vivendo un momento parti- 
colarmente delicato. Sempre più frequente è infatti 
l'osservazione di infezioni causate da microrgani- 
smi molto patogeni, divenuti multiantibiotico resi 
stenti e pertanto in grado di sfuggire alla profilassi 
perioperatoria (18-19-20). Tra tali microrganismi 
(tab. 12) un ruolo particolarmente importante è 
posseduta da Ps. aeruginosa (21) e da S. aureus 
(22). Un cluster di meningiti da Ps. aeruginosa re- 
sistente a tutti gli antibiotici disponibili con esclu- 
sione di Imipenem è stato da noi recentemente 
osservato in neurochirurgia, in pazienti portatori 
di derivazioni ventricolari. Ancora maggiori sono i 
problemi legati alla acquisizione di antibiotico-re- 
sistenza da parte di S. aureus. L'Italia è il paese 
europeo con la maggiore incidenza di oxacillina- 
resistenza tra questi microrganismi (tab. 13) (24). 
Pur in assenza di un quadro preciso della situazio- 
ne epidemiologica locale, negli ospedali romani la 


Tab. 12 - Infezioni protesiche: 
‘patogeni emergenti 


* Pseudomonas aeruginosa 
MULTIANTIBIOTICORESISTENTI 


* Staphylococcus aureus 


Tab. 13- S. aureus oxacillina-resistente: 
incidenza in diversi paesi europei 


PAESE % SAOR 
Austria 17.4 
Belgio 24.5 
Danimarca 0.1 
Francia 33.8 
Germania 10,2 
Italia 39.6 
Olanda 1.6 
Spagna 30.8 
Svezia 0.1 
Svizzera 1.8 


(Voss, 1992) 


incidenza di oxacillina-resistenza sembra avere 
raggiunto livelli veramente preoccupanti: stiamo 
attualmente effettuando uno studio multicentrico 
che coinvolge i laboratori di vari ospedali univer- 
sitari e di comunità ed alcuni laboratori operanti 
sul territorio. Dopo l’esame di oltre 1000 ceppi 
(tab. 14), la incidenza di oxacillina-resistenza è ri- 


Tab. 14 - Frequenza di oxacillina-resistenza 
in S. aureus isolati a Roma in ospedali 
e in comunità 


n. ceppi % SAOR 
- Ospedali di comunità 262 42.0 
- Cliniche universitarie 176 63.1 
OSPEDALI 438 50.4 
- Laboratori ospedalieri 271 13.3 
- Laboratori privati 293 3.1 
COMUNITÀ 564 80 
TOTALE 1002 26.5 


sultata del 50,4% tra i microrganismi di isolamento 
nosocomiale e dell'8% tra quelli isolati in comu- 


nità. Una incidenza particolarmente elevata (tab. 
15) si è osservata proprio nei reparti chirurgici ed 
in particolare in alcuni di quelli che frequente- 
mente utilizzano protesi, quali la cardiochirurgia, 
la neurochirurgia e la ortopedia. Questi microrga- 
nismi resistenti alla oxacillina sono nella maggior 
parte dei casi multi-antibiotico resistenti (tab. 16), 
mantenendo una sensibilità costante alla sola van- 


Tab. 15 - S. aureus oxacillina-resistente: 
incidenza in differenti reparti 


REPARTO YSAOR 
Medicina generale 48.5 
Pediatria 11.6 
Ematologia 21.1 
Ostetricia-Ginecologia 444 
Chirurgia addominale 72.3 
Cardiochirurgia 75.0 
Chirurgia vascolare 30.8 
Neurochirurgi 76.5 
Chirurgia testa-collo 30.0 
Chirurgia ortopedica 08.2 
Chirurgia urologica 50.0 
i 61.4 
Centro ustioni 78.3 
Totale 50.4 


Tab. 16 - Sensibilità antibiotica di ceppi di 
Ss. Aureus isolati presso il Policlinico Umberto I 


ANTIBIOTICO SAOS® SAOR®® 
n. %sens. n. %sens. 
Vancomicina 91 100 174 100 
Clindamicina 83 95 158 66 
Ciprofloxacina 83 91 166 21 
Gentamicina 71 92 127 25 
Netilmicina 26 100 58 82 
Rifampicina 66 90 138 6 
Cotrimoxazolo 31 9% 70 88 


° = $. aureus OXACi sensibile 
9° = $. aureus oxacillina-resistente (Venditti, 1994) 


comicina (24). Possono pertanto comportare note- 
voli difficoltà terapeutiche. 

La rapidità di diffusione della antibiotico-resi- 
stenza tra i diversi microrganismi è senz'altro su- 
periore alla nostra capacità di sintesi di nuovi e 
più efficaci antibiotici. Si può prospettare uno sce- 
nario in cui, cadute le ultime barriere rappresenta- 
te dall'imipenem per i Gram negativi e dalla van- 
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comicina per i Gram positivi, ci si trovi ad agire di 
nuovo in una sorta di epoca pre-antibiotica. Con 
lo scopo di rallentare la diffusione dell’antibiotico 
resistenza e di ridurre la incidenza delle infezioni 
nosocomiali, sono stati elaborati nuovi e più effi- 
caci programmi di controllo delle infezioni. Negli 
Stati Uniti (tab. 17) vengono spesi annualmente 72 


Tab. 17 - Programmi di controllo delle 
infezioni nosocomiali: esperienza negli USA 


* Spesa annuale: 
- 71.840.000 dollari 


* Efficacia per tipo di infezioni: 


- ferita chirurgica ‘ 20-35% 
- UTI 3 38% 
- Batteriemie 15-35% 
- Polmonite post-operatoria : 27% 


* Risparmio annuale (per rendimento del 20%): 
- 155.000.000 dollari 


milioni di dollari per la esecuzione di tali pro- 
grammi. Tale cifra corrisponde al costo del 6% 
delle infezioni ospedaliere e pertanto un program- 
ma in grado di ridurre di più del 6% tali infezioni 
risulta, anche dal punto di vista economico, van- 
taggioso. Come si può vedere, ci si può attendere 
una resa media di più del 20%, con un rendimen- 
to che, negli Stati Uniti, è di 155 milioni di dollari 
l’anno (25). In tab. 18 sono riportati gli obiettivi 
Tab. 18 - Programmi di controllo 


delle infezioni ospedaliere da microrganismi 
antibiotico-resistenti: obiettivi 


* Individuazione dei serbatoi di rifornimento 

* Arresto della trasmissione tra pazienti 

* Arresto della progressione da colonizzazione a in- 
fezione 

* Riduzione dei fattori di rischio 


che tali programmi si propongono (26). Per la in- 
dividuazione dei serbatoi di rifornimento è neces- 
saria la esatta individuazione microbiologica e la 
registrazione di tutti i pazienti con infezioni da mi- 
crorganismi antibiotico-resistenti, ma anche lo stu- 
dio della colonizzazione dei pazienti ricoverati e 
dello staff medico e paramedico e lo studio della 
colonizzazione ambientale; in particolare è neces- 
saria la registrazione di tutti i casi di microepide- 
mie, intese come più di due casi di infezione do- 
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vute allo stesso microrganismo multiantibiotico re- 
sistente. 

Per arrestare la trasmissione di microrganismi 
antibiotico-resistenti da paziente a paziente si ri- 
chiedono rigorose regole di asepsi, ed in partico- 


Tab. 19 - Conclusioni 


* Gli Stafilococchi coag. neg. sono ancora i princi- 
pali responsabili di infezioni protesiche. 

* Altri patogeni più virulenti e multiantibiotico resi- 
stenti stanno emergendo. 

* L'adozione di nuovi, più efficienti programmi di 
controllo delle infezioni nosocomiali è indispen- 
sabile per limitare la diffusione dei ceppi antibio- 
tico-resistenti 


lare l'abitudine al frequente lavaggio delle mani, 
che dovrebbe essere favorita da una adeguata at- 
trezzatura ambientale. Dovrebbe essere disponibi- 
le una adeguata quantità di camici e di guanti, che 
dovrebbero essere cambiati nel momento del pas- 
saggio da un paziente colonizzato ad uno non co- 
lonizzato. Dovrebbero essere adottate misure di 
isolamento dei pazienti colonizzati ed infetti, fino 
alla chiusura ed alla bonifica dei reparti in cui si 
siano verificate microepidemie. Per evitare la pro- 
gressione da colonizzazione ad infezione è nec 
saria la precoce eliminazione dei fattori di rischio 
(tubo endotracheale, sondino naso-gastrico, cate- 
tere vescicale), la frequente sostituzione dei cate- 
teri endovascolari ed il trattamento topico dei pa- 
zienti colonizzati. Tra i fattori di rischio deve esse- 
re incluso l’uso inappropriato degli antibiotici. 
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PRINCIPI ATTIVI PRESENTI NEGLI IFOMICETI 
STUDIATI DA VINCENZO TIBERIO 


Capitano di Vascello (FM) Antonio Lalli 


Nel 1895 Vincenzo TIBERIO, nostro conterra- 
neo, pubblicava sugli Annali di Igiene Sperimenta- 
le della Università di Roma un lavoro sperimentale 
da lui condotto presso l’Istituto di Igiene di Napoli 
allo scopo di verificare e valutare quale attività 
avessero sui batteri i prodotti cellulari, solubili in 
acqua, di alcuni ifomiceti da lui presi in esame. 

L'atmosfera scientifica che regnava in quei tem- 
pi sicuramente ispirò ed influenzò questo lavoro. 
Le nuove teorie che fiorivano in quei tempi nel 
mondo della medicina furono sicuramente deter- 
minanti nelle scelte operate dal Tiberio. 

Nel 1877 Pasteur aveva osservato che certi bat- 
teri aerobi non patogeni erano in grado di inibire 
la crescita del bacillo dell’antrace. Nel 1889 Vuille- 
min definì con il termine di «antibiota» ogni mi- 


crorganismo dotato della capacità di inibire la cre- 
scita di un altro microrganismo. 

L'anno successivo al lavoro del Tiberio, nel 
1896, Bartolomeo GOSIO isolò da colture di Peni- 
cillium brevi-compactum l’acido micofenolico, atti- 
vo in vitro ma purtroppo tossico in vivo. Si ritiene 
che il Gosio sia stato il primo ad aver isolato que- 
sto antibiotico in forma cristallina. 

Nel 1899 l’antagonismo microbico viene defini- 
to con il termine di «antibiosi» da Marshall Ward. 
Questa breve premessa ci dà l’idea di quale fervo- 
re regnasse nel mondo scientifico di quei tempi e 
di cui naturalmente il Tiberio risentì, influenzan- 
done sicuramente le scelte. 

Per la sua ricerca, si avvalse di soluzioni acquo- 
se ricavate dalle colture di alcuni ifomiceti e preci- 
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Iniezione nella cavità peritoneale di liquido di Asp. flavescens (1 %/,) seguita dopo 2-6-24 ore, 5-10 giorni 
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e l'aspergillus flavescens. 

La sperimentazione fu condotta in vitro su di- 
versi batteri patogeni. In vivo invece, la ricerca 
venne effettuata esclusivamente sul bacillo del tifo 
e sul vibrione del colera avvalendosi di cavie. La 
scelta forse non fu dovuta al caso, ma probabil- 
mente all’endemicità del tifo in Napoli ed al ricor- 
do dell’ultima grande epidemia di colera avutasi 
in città negli anni 1854 e 1855. 

Nella sua indagine il Tiberio notò l’attività batte- 
ricida dei metaboliti degli ifomiceti, ed in maniera 
più spiccata per quelli prodotti dall’Aspergillus fla- 
vescens. Infatti, nella tabella I riportata dall’Auto- 
re, possiamo vedere come delle tre soluzioni pre- 
se in esame ed iniettate contemporaneamente a 
brodo di coltura di bacillo del tifo e del vibrione 
del colera nella cavità peritoneale delle cavie, solo 
quelle cui veniva iniettato il liquido proveniente 
dalle colture di Aspergillus riuscivano a sopravvi- 
vere, mentre per tutte le altre sopravveniva la 
morte dopo poche ore. 

Così pure sopravvivevano, fino a cinque giorni 
dopo, tutte le cavie alle quali all’iniezione nella ca- 
vità peritoneale di liquido di Aspergillus veniva fat- 


cillo del tifo e di vibrione del colera (Tabella ID). 

Delle cavie preventivamente inoculate con i 
bacillo del tifo ed il vibrione del colera riuscivano 
a sopravvivere solo quelle alle quali veniva iniet- 
tato il liquido di Aspergillus entro quattro ore dal- 
la avvenuta infezione (Tabella Il). 

La sperimentazione, invece, effettuata pratican- 
do iniezione sottocutanea del liquido proveniente 
dalle muffe non dava risultati positivi e le cavie 
morivano tutte indistintamente (Tabella IV). 

Degli ifomiceti pressi in considerazione dal Ti- 
berio per la sperimentazione, due appartengono 
alla stessa famiglia ed allo stesso genere preso in 
considerazione da due ricercatori statunitensi, 
White ed Hill, che nel 1942 ottennero da un cep- 
po di Aspergillus, il Flavus, una sostanza cristallina 
che chiamarono acido aspergillico, dotato di buon 
potere battericida testato su diversi tipi di batteri. 

Queste tabelle ci riconducono in parte alle 0s- 
servazioni effettuate dal Tiberio in vitro e per le 
quali purtroppo non furono elaborate delle tabelle 
analoghe a quelle di White ed Hill. 

Dalla comparazione di queste due osservazioni 
avvenute a distanza di circa cinquanta anni pos- 
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Iniezione nella cnvità peritoneale di cultura in brodo di b. del fifo (0,40%;,) e del v, del colera 
sermita dopo 2-4-6 ore da iniezione di liquido dall'aspergilio. 
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siamo desumere alcune informazioni importanti. I 
liquidi utilizzati dal Tiberio possedevano tutti, en- 
tro certi limiti, attività battericida. Quello prodotto 
dall’Aspergillus flavescens, in maniera più spiccata 
rispetto agli altri, questo tanto in vitro che in vivo. 
Dai dati riportati nel lavoro del Tiberio è stata ela- 
borata una tabella in funzione dei tempi impiegati 
dai vari liquidi ottenuti per sterilizzare delle coltu- 
re di agenti patogeni. 

È sorprendente notare la spiccata attività di tutti 
e tre i liquidi contro lo stafilococco aureo e lo 
streptococco piogene, nel primo caso abbiamo 
tempi di 24 ore e nel secondo di solo 10 ore. Per 
il Tifo ed il Colera invece abbiamo tempi più lun- 
ghi, ma per quanto concerne quelli direttamente 
correlati all'impiego del liquido di Aspergillus 
questi sono i più brevi in assoluto. Da tutto questo 
possiamo desumere, così come fece il Tiberio, la 
presenza di sostanze dotate di attività antibiotica 
in tutti e tre i liquidi presi in esame e possiamo di- 
re che nei liquidi provenienti dalle colture di mu- 
cor e di penicillium doveva essere presente perlo- 
meno acido penicillico se non proprio una misce- 
‘a di penicilline naturali fra le quali la penicillina 
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G vista la particolare attività dimostrata contro lo 
streptococco e lo stafilococco che invece non pos- 


sedevano verso gli altri agenti patogeni. 

A questo punto sarebbe stato interessante se il 
nostro ricercatore avesse preso in considerazione 
questa strada piuttosto che quella scelta in funzio- 
ne della più spiccata attività battericida che aveva 
notato nell’Aspergillus. Da ricerche effettuate non 
si è trovata traccia di successivi lavori condotti in 
tal senso sui tre tipi di muffe utilizzate dal Tiberio, 
per cui per sapere qualcosa di più si dovrà proce- 
dere alla ricerca di tutti quegli indizi che si posso- 
no cogliere nel lavoro preso in considerazione, 
nonché tenere in debito conto la composizione 


Tempo espresso in ore impiegato per raggiungere la sterilità in vitro 


Liquidi Carbonchio B. di Proteus Tifo Colera Staf. Strept. 
prov./ti da Emmerich Mirabilis Aureo —Piogene 
Mucor Mucedo 50 158 72 48 24 
P. Glaucum 40 168 96 48 24 
A. Flavescens 40 120 72 24 24 
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del terreno di coltura utilizzato e che come sap- 
piamo influenza notevolmente la produzione dei 
metaboliti, sia qualitativamente che quantitativa- 
mente. 

Il terreno di coltura del Tiberio aveva una com- 
posizione molto simile a quello impiegato da al- 
cuni ricercatori giapponesi (Nakamura e Shiro) 
per una ricerca sulla biosintesi dell'acido aspergil- 
lico (fig. 2) ed idrossiaspergillico (fig. 1), mediante 
colture dello Aspergillus Oryzae, ottenendo rese 
abbastanza elevate, comprese tra i trecento e i 
cinquecento mg. di antibiotico per litro e costitui- 
to in larga parte da acido idrossiaspergillico. 

Le rese ottenute dal Tiberio in tutte e tre le col- 
ture non devono essere state molto elevate. Non 
erano del tipo in sospensione ma effettuate sul 
terreno di coltura per cui, di conseguenza, i volu- 
mi a disposizione non saranno stati molto grandi 
e così pure le rese. 

Procedendo in questa analisi, almeno per 
quanto riguarda l’Acido Aspergillico, possiamo 
azzardare delle ipotesi partendo da alcuni dati 
oggi a noi noti quali, ad esempio, il D.L. 50 del- 
l'Acido Aspergillico che sappiamo essere di 3 
mg/20 g.. Per cui se le cavie sopravvivevano tut- 
te, i dosaggi dovevano necessariamente essere in- 
feriori al D.L. 50, ma in quantità comunque tale 
da consentirne la sopravvivenza quando inocula- 
te con il bacillo del tifo ed il vibrione del colera. 
Dal lavoro pubblicato da White ed Hill nel 1943, 
sappiamo che dosaggi compresi tra i 2 mg/20 g. 
ed 1 mg/20 g. sono privi di conseguenze. Sappia- 
mo pure che, da una coltura effettuata su un vo- 
lume di 1500 ml, riuscirono ad isolare 22 mg. di 
acido aspergillico e dalla tabella 2, pubblicata sul 
lavoro di White ed Hill, notiamo che l’acido 
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aspergillico ad una diluizione di 1:25.000 riesce a 
sterilizzare una colonia di streptococchi dopo 
quattro ore. Da questo possiamo desumere che la 
quantità, in acido aspergillico, presente nel liqui- 
do proveniente dalla coltura del A. flavescens per 
aver dato la sterilità, in vitro, dopo dieci ore do- 
vesse essere necessariamente inferiore a quella 
che abbiamo per una diluizione di 1:25.000 ma 
comunque superiore a quella che abbiamo per 
una diluizione di 1:50.000. Diluizione alla quale 
non si ha più steri zione. 

Propenderei, nel nostro caso, per una diluizio- 
ne compresa tra 1:30.000 ed 1:40.000. 

Che il principio attivo, presente nel liquido pro- 
veniente dall’Aspergillus utilizzato dal Tiberio, fos- 
se acido aspergillico può essere desunto anche da 
un lavoro pubblicato nel 1947 da Dutcher nel 
quale si citano dei reports sulla produzione di so- 
stanze antibatteriche provenienti da coltura di 
aspergilli condotte su terreni di coltura e che tali 
sostanze debbano ritenersi ‘in massima parte costi- 
tuite da acido aspergillico o una miscela di acido 
aspergillico ed idrossiaspergillico. 

Nel nostro caso, ritengo che si trattasse in mas- 
sima parte di acido aspergillico, visto che il liqui- 
do dimostrava una buona attività, anche in con- 
centrazioni molto basse, e che tale attività non ci 
sarebbe stata qualora fosse stato presente molto 
acido idrossiaspergillico, visto che l’attività di que- 
st'ultimo è compresa tra 1/3 ed 1/10 di quella del- 
l'acido aspergillico e che se così fosse stato le ca- 
vie sicuramente non sarebbero sopravvissute alla 
procurata infezione. 

Per quanto riguarda i principi attivi relativi inve- 
ce al mucor mucedo ed al penicillium glaucum 
possiamo pensare che questi fossero l’acido peni- 
cillico e piccole quantità di penicillina, in partico- 


lare per il P. Glaucum, visto che nelle prove in vi- 
tro tutti i liquidi inibivano le colture di vari tipi di 
stafilococchi e di streptococchi, mentre quelle del 
bacillo del tifo e del vibrione del colera resisteva- 
no molto più a lungo, infatti, le penicilline naturali 
e tra queste la G (Benzilpenicillina) non sono atti- 
ve contro i bacilli gram-negativi e contro le 
rickettsie. 

L'ipotesi della presenza di composti riconduci- 
bili alla struttura dell'acido penicillico ed alla pe- 
nicillina probabilmente di tipo G può essere suf- 
fragata dalle prove in vivo sulle cavie che tratta 
te con i liquidi provenienti dal M. Mucedo e dal 
P. Glaucum riuscivano a sopravvivere solo di 
poche ore rispetto a quelle impiegate per i con- 
trolli. 

Certamente il lavoro fatto dal Tiberio avrebbe 
potuto costituire un fortissimo elemento propu! 
vo per la ricerca, qualora avesse avuto maggiore 
diffusione e risonanza. 

Sicuramente l'acido aspergillico non avrebbe ri- 
solto il problema, ma certamente ci sarebbe stata 
maggiore sensibilità e di conseguenza maggiore 
attenzione ed accresciuta curiosità scientifica che 
avrebbe non solo portato ad indagare anche su al- 
tri membri della famiglia dei Penicillium e degli 
Aspergilli ma anche a saggiare in vivo l’attività 
manifestata in vitro dai liquidi provenienti dal P. 
Glaucum e dal M. Mucedo nei riguardi degli stafi- 
lococchi e degli streptococchi. 

Sono anche personalmente convinto che il Go- 
sio non abbia mai saputo del lavoro del Tiberio 
altrimenti, oltre all’acido micofenolico, probabil- 
mente avremmo saputo in anticipo qualcosa sul- 
l'acido aspergillico e forse anche qualcos'altro di 
molto più interessante. 

A proposito dei metaboliti degli ifomiceti, riten- 
go necessario analizzare, anche se per sommi ca- 
pi, altri tipi di composti che questi organismi pos- 
sono produrre e che per certi loro aspetti, squisi- 
tamente tossicologici, risultano essere molto inte- 
ressanti. 

È necessario dire che una buona parte dei me- 
taboliti fungini possono essere tranquillamente de- 
finiti tossine, le quali generalmente vengono clas- 
sificate in: 

a) micotossine: tossine prodotte dai funghi che 
crescono sui foraggi, sui cereali e sugli alimenti e 
causano malattie all'uomo ed agli altri vertebrati; 


b) fitotossine: sono tossine prodotte dai funghi 
che provocano danni alle piante; 

©) antibiotici: tossine prodotte da microrganismi 
che inibiscono altri microrganismi. 

Queste ultime sono quelle dalle quali la medi- 
cina ha tratto vantaggi incommensurabili. Anche 
se è difficile pensare a queste sostanze come a 
delle tossine la realtà è che esse lo sono e per 
nostra fortuna svolgono la loro azione in maniera 
brillante. Ma come sempre accade, esiste anche 
un rovescio della medaglia e quest’ultimo è rap- 
presentato dalle micotossine. Alcune di queste 
oltre ad una attività antibiotica posseggono an- 
che una tossicità diretta che si manifesta sia con 
effetti topici che con effetti anche sistemici. Altre 
invece non posseggono attività antibiotica ma so- 
lo tossica, la quale si manifesta non solo median- 
te effetti diretti sui tessuti con i quali vengono a 
contatto, ma anche con effetti sistemici che pos- 
sono risultare drammatici. Fra le prime po: 
citare la patulina, la citrinina ed anche l'acido pe- 
nicillico. Sostanze che oltre ad una accertata atti- 
vità antibiotica posseggono anche una attività 
tossica. Fra le seconde, possiamo citare quelle 
comunemente conosciute come aflatossine, così 
chiamate perché per la prima volta isolate da 
aspergillus flavus. Altre furono isolate anche dal 
penicillium glaucum e dal mucor mucedo, stu- 
diati dal Tiberio. 

Hanno tutte una struttura chimica molto com- 
plessa e la loro tossicità ovviamente è direttamen- 
te connessa alla loro concentrazione. Alimenti, fo- 
raggi o cereali fortemente parassitati da questi tipi 
di funghi o altri, comunque sempre produttori di 
queste particolari tossine, risultano essere tossici 
sia per l'uomo che per gli animali che se ne do- 
vessero eventualmente cibare. 

In genere sono composti molto stabili, resistenti 
anche alla cottura, come per esempio alcuni di lo- 
ro conosciuti come tricoteceni e prodotti da Fusa- 
rium, Cephalosporium, Trichoderma, Myrothe- 
cium, Verticimonosporium, Stachybotrys. 

La loro to: à ha richiamato l’interesse su al- 
cuni di questi composti come la verrucarina, la ro- 
ridina, il T-2 ed altri per il loro possibile impiego 
come aggressivi chimici. Pare che siano stati utiliz- 
zati come tali in Asia Sud-orientale ed in Afghani- 
stan. È stato valutato che per un uso bellico questi 
composti debbano raggiungere concentrazioni di 
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1 mg/me se diffusi nell'aria, 1 mg/mq se sparsi al 
suolo. Sono dotati anche di notevolissimi effetti ci- 
totossici, tant'è che si è pensato di impiegarli nella 
chemioterapia antitumorale. 

E con questa ultima peculiarità, propria di que- 
sti composti, possiamo concludere formulando 
l'auspicio che, per il futuro, possano effettivamen- 
te trovare utile impiego in tale campo piuttosto 
che in altri. L'ultima decisione comunque, come 
sempre, spetta all'uomo. 
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Nel corso di questo Convegno dedicato ad ono- 
rare la memoria di Vincenzo Tiberio sono stati 
giustamente sottolineati i grandi successi che la 
scoperta degli antibiotici ha comportato nella cura 
delle malattie da infezione. La salvezza di innume- 
revoli vite umane costituisce infatti senza alcun 
dubbio il fondamentale risultato conseguente alla 
scoperta degli antibioti 

Pur tuttavia, da un punto di ‘a della storia 
dell'evoluzione scientifica, la scoperta degli anti- 
biotici ha rappresentato anche una tappa impor- 
tante per l'acquisizione di tutta una serie di infor- 
mazioni concernenti la fisiologia dei batteri ed in 
particolare la genetica batterica. Proprio in questa 
luce dedicherò il mio intervento ad una concisa 
esposizione sul contributo che la scoperta degli 
antibiotici ha avuto in questo campo e, di conse- 
guenza, anche in quello estremamente attuale del- 
l'ingegneria genetica. 

Come è noto, sin dalla scoperta del primo anti- 
biotico, ovvero della penicillina, e dall’introduzio- 
ne di questo in terapia, si cominciò a parlare di 
spettro di attività di un antibiotico, riferendosi al 
fatto che mentre alcune specie batteriche risulta- 
vano sensibili ad un composto di questo tipo, al- 
tre erano naturalmente resistenti. Ci si accorse 
però molto presto che anche nell’ambito di spe- 
cie per definizione sensibili era possibile imbat- 
tersi in particolari ceppi dotati di parziale o totale 
resistenza. Queste prime osservazioni sull’esisten- 
za di ceppi antibiotico-resistenti portarono alla 
formulazione di differenti teorie per la spiegazio- 
ne di questo fenomeno. Si pensò dapprima ad 
una sorta di adattamento fisiologico, ovvero che 
le cellule batteriche si adattassero gradualmente 
ad un antibiotico a seguito di una serie progressi 


va di variazioni fisiologiche. Tale teoria appariva 
non soltanto suggestiva ma sembrava anche esse- 
re corroborata da una serie di evidenze sperimen- 
tali. Era stato infatti visto in laboratorio che era 
possibile ottenere da un ceppo batterico antibioti- 
co-sensibile un ceppo antibiotico-resistente. Ciò 
poteva realizzarsi a mezzo di una paziente serie 
di trapianti colturali in presenza di dosi gradual- 
mente crescenti di antibiotico. Operando così era 
possibile, magari nel giro di un paio di mesi, otte- 
nere un ceppo resistente che pareva essere la na- 
turale conseguenza di un adattamento delle cellu- 
le della popolazione batterica nel corso del lungo 
tempo della sperimentazione e della molteplice 
serie di trapianti effettuati. Questo tipo di esperi- 
menti appariva molto convincente ma la spiega- 
zione data ad esso dalla teoria dell'adattamento 
fisiologico non soddisfece tutti gli studiosi. Ci fu 
anche chi pensò che in effetti questo apparente 
adattamento di popolazioni, costituite da centi- 
naia di milioni o da miliardi di cellule, nascon- 
desse in realtà qualcosa di ben diverso, rappre- 
sentato da una selezione clonale di cellule geneti- 
camente modificate per l'insorgere di mutazioni 
spontanee. 

In altre parole si ritenne che l'apparente adatta- 
mento di tutte le cellule di una popolazione bat- 
terica fosse invece il risultato della casuale com- 
parsa di un mutante spontaneo, geneticamente 
modificato, e della conseguente selezione di tutta 
la discendenza di questo mutante, e cioè di un 
clone batterico antibiotico-resistente. Queste due 
suggestive teorie si contrapposero fra la fine degli 
anni ‘40 ed î primissimi anni ‘50 ma il verdetto 
definitivo fu in favore della teoria della selezione 
clonale che venne definitivamente confermata 
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con l’impiego della tecnica del «replica plating», 
messa a punto nel 1952 da Ester e Joshua Leder- 
berg (1). 

Una volta accertata l'origine mutazionale del- 
l'antibiotico-resistenza ci si trovò però di fronte ad 
un altro problema. Essendo infatti le mutazioni un 
fenomeno biologico presente in tutti gli esseri vi 
venti, compresi i batteri, con frequenze mutazio- 
nali dell'ordine di 10*-10"! ci si sarebbe dovuto at- 
tendere che l'insorgenza di mutanti resistenti - e 
quindi la diffusione nell'ambiente di ceppi anti- 
biotico-resistenti - fosse all’incirca uguale per tutte 
le specie batteriche. Ciò invece non avviene e sin 
dagli anni °50 si osservò come il fenomeno del- 
l’antibiotico-resistenza fosse in realtà, almeno co- 
me frequenza, notevolmente diverso da specie a 
specie. Dovevano quindi intervenire altri fenome- 
ni capaci di consentire il passaggio dell’informa- 
zione genetica, mediato da tratti di DNA, fra cellu- 
le appartenenti a cloni diversi. 

La possibilità di una ricombinazione fra tratti 
genetici appartenenti a batteri diversi era già stata 
dimostrata dal fenomeno della trasformazione. 
Questo fenomeno, la cui scoperta è stata di im- 
portanza fondamentale per la biologia moderna in 
quanto ha dato la dimostrazione che il DNA è il 
depositario dell'informazione genetica, era stato 
dapprima dimostrato per la sintesi della capsula 
dello pneumococco da Avery e coll. nel 1944 (2) 
e successivamente confermato per il trasferimento 
dell’antibiotico-resistenza (3). Ben presto alla co- 
noscenza di questo fenomeno si aggiunse. la sco- 
perta di veri e propri processi di coniugazione fra 
batteri (4). In questi avveniva la ricombinazione 
fra tratti genetici di due cellule batteriche diverse 
che funzionavano da cellule parentali, con la for- 
mazione di una discendenza che presenta tratti 
genetici di entrambe le cellule parentali. Proprio a 
mezzo di marcatori genetici rappresentati dal ca- 
rattere di resistenza ad un determinato antibiotico 
fu possibile dimostrare l’unidirezionalità di questo 
scambio genetico, nel senso cioè che una cellula 
funzionava da donatrice di DNA e una cellula da 
ricevente (5). Fu successivamente accertato come 
anche a mezzo di questi fenomeni coniugativi fos- 
se possibile il passaggio dell’antibiotico-resistenza 
(6). A questa scoperta, diciamo così straordinaria, 
si aggiunse poi l’osservazione che un tratto di 
DNA poteva passare da un batterio ad un altro an- 
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che a mezzo di un particolare vettore biologico 
rappresentato da un virus batterico 0 batteriofago 
in un processo chiamato trasduzione (7) e come 
anche in queste condizioni potesse essere acquisi- 
ta l’antibiotico-resistenza (8). 

Tutti questi processi di trasferimento dell'infor- 
mazione genetica fra cellule batteriche diverse 
venivano quindi ad offrire un quadro ampio e 
complesso di possibilità di riassortimento geneti- 
co. Sembrava a questo punto che tutto fosse or- 
mai chiaro, quando una serie di nuove osserva- 
zioni vennero ad arricchire tutte le conoscenze 
fino ad allora acquisite sulla genetica batterica. 
Proprio a proposito dell’antibiotico-resistenza fu 
osservato da studiosi giapponesi (9, 10) che que- 
sto carattere poteva essere trasferito in una cellu- 
la batterica non soltanto attraverso l'acquisizione 
di una nuova informazione genetica a livello di 
cromosoma batterico ma anche, ed in larga misu- 
ra, per acquisizione di plasmidi, ovvero di unità 
circolari di DNA autoreplicantisi ed a collocazio- 
ne citoplasmatica. Questi plasmidi possono pas- 
sare da un batterio all’altro anche fra cellule ap- 
partenenti a specie diverse, possono esistere in 
più copie in una stessa cellula e possono portare 
anche l'informazione genetica concernente più 
caratteri (11). 

Questa modalità di trasferimento genetico è in 
effetti presente in larga misura nei batteri e può 
riguardare varie proprietà biologiche. Tra quelle 
interessanti la microbiologia medica vi sono so- 
prattutto la possibilità di acquisire fattori di viru- 
lenza e appunto fattori di resistenza agli anti- 
biotici. 

L'acquisizione di una informazione genetica nei 
plasmidi, anziché nel cromosoma batterico, è per i 
batteri di grande vantaggio in quanto queste cellu- 
le possono acquisire facilmente numerosi nuovi 
caratteri e conservarli fino a che persiste la pres- 
sione selettiva rappresentata da un determinato 
ambiente. 

L'inserimento di un nuovo carattere nel cromo- 
soma batterico è certamente più complesso e 
d’altra parte gli stessi plasmidi possono però an- 
che integrarsi nel cromosoma divenendo degli 
episomi. 

Dal punto di vista dell’antibiotico-resistenza i 
plasmidi sono anche estremamente importanti 
perché possono trasportare non soltanto il caratte- 


re di resistenza verso un solo antibiotico ma an- 
che quelli per vari altri antibiotici che vengono in- 
seriti sequenzialmente nel plasmide in un ordine 
facilmente riconoscibile dagli studiosi. 

È questa la base biologica delle poli-resistenze 
che si instaurano e si trasmettono facilmente in 
particolari ambienti in cui la vasta e massiva pre- 
senza degli antibiotici agisce come fattore selettivo 
verso quei ceppi poliresistenti, di particolare inte- 
resse dal punto di vista epidemiologico e che 
comprendono anche i ceppi ospedalieri ben noti 
a tutti coloro che si occupano di infezioni nosoco- 
miali (12). 

I plasmidi si sono rivelati estremamente utili per 
gli esperimenti di ingegneria genetica, intendendo 
con questa definizione la possibilità di inserire in 
vari tipi di cellule, anche di organismi superiori, 
informazione genetica proveniente da altri esseri 
viventi. I plasmidi possono infatti funzionare da 
vettori di questa informazione genetica, offrendo 
così tutta una serie di possibilità in un campo che 
è ormai in rapida evoluzione ed in cui sono stati 
conseguiti importanti successi 

Basti ricordare, per quanto riguarda la medici- 
na, la produzione a mezzo dell'ingegneria geneti- 
ca dell'ormone somatotropo, dell'insulina, dell’i 
terferone e di vari vaccini quali quello anti-epatite 
B e quello anti-pertosse. Mediante l'ingegneria ge- 
netica è possibile introdurre stabilmente in cellule 
eterologhe, siano essi batteri o funghi o cellule su- 
periori, informazione genetica codificante per la 
sintesi di nuovi prodotti di norma sintetizzati da 
altri organismi (13). 

Ciò avviene fondamentalmente a mezzo di en- 
zimi di restrizione con i quali è possibile tagliare 
un plasmide in punti ben determinati ed inserire 
in esso un tratto di DNA proveniente da un'altra 
cellula. Si ottiene così un plasmide ricombinante 
che, entrato in una nuova cellula microbica, inizia 
a sintetizzare anche la proteina estranea codificata 
dal DNA clonato. 

Per ottenere questo tipo di procedimento divie- 
ne di particolare importanza l’uso degli antibiotici 
in quanto è possibile utilizzare in questi esperi- 
menti dei plasmidi che portano uno o più caratteri 
di antibiotico-resistenza. Sarà pertanto possibile ri- 
conoscere le cellule microbiche che hanno subito 
un processo di trasformazione con il DNA plasmi- 
dico mediante selezione su un terreno addizionato 


di antibiotico. Le cellule non trasformate non 
avranno acquisito il plasmide e di conseguenza 
non saranno in grado di svilupparsi su un terreno 
antibiotato. 

In alcuni casi si è rivelato particolarmente utile 
l’impiego di plasmidi-vettori contenenti due dif- 
ferenti geni di antibiotico-resistenza. Sarà così 
possibile inserire il DNA esogeno all’interno di 
uno dei due geni di antibiotico-resistenza. I tal 
modo l’avvenuta inserzione del DNA esogeno a 
livello del gene di antibiotico resistenza ne causa 
inattivazione, con la conseguente scomparsa del- 
la resistenza ad uno solo dei due antibiotici mar- 
catori 

Pertanto, una doppia selezione basata sulla resi- 
stenza all’antibiotico collocato al di fuori del sito 
di inserzione, associata alla sensibilità all’antibioti- 
co il cui gene è stato interrotto per inserzione del 
DNA esogeno, può provare, per via indiretta, l’av- 
venuto inserimento del nuovo gene all’interno del 
plasmide vettore, facilitando notevolmente la pro- 
cedura di controllo dell'avvenuto clonaggio ge- 
nico. 

Occorre però anche dire che in molti i il 
procedimento non è così semplice. Infatti, quando 
vogliamo trasferire un carattere genetico prove- 
niente da cellule di organismi superiori, dobbiamo 
seguire una strada più lunga a causa della più 
complessa organizzazione del DNA delle cellule 
superiori. Pertanto, si dovrà procedere all'isola 
mento degli RNA messaggeri da cellule specializ- 
zate alla produzione del prodotto desiderato, alla 
sintesi del DNA complementare mediante un pro- 
cesso di trascrizione inversa, al completamento 
della doppia elica di DNA mediante DNA polime- 
rasi e al trattamento del DNA a doppia elica con 
una nucleasi al fine di digerire l'acido nucleico 
nella regione di ripiegamento su sé stesso. A que- 
sto punto si avranno due eliche di DNA appaiate 
alle quali è possibile aggiungere una coda di resi- 
dui di citosina all'estremità 3’ dell’elica. Contem- 
poraneamente il vettore viene trattato prima con 
un enzima di restrizione e quindi con la stessa tra- 
sferasi, utilizzando però in questo caso della gua- 
nina invece di citosina. In tal modo il frammento 
da clonare avrà le due estremità complementari al 
sito di clonaggio generato nel vettore. Si proce- 
derà così all’inserzione del DNA in un appropriato 
vettore in grado di replicarsi stabilmente nel parti- 
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colare ospite (batterio o fungo). Questi vettori, co- 
me già detto, sono rappresentati nella maggioran- 
za dei casi da plasmidi in cui, mediante l’impiego 
di enzimi di restrizione, si determina la rottura del 
DNA a livello di una sequenza specifica (normal- 
mente un esanucleotide) per rendere possibile 
l'inserzione sito-mirata del DNA esogeno. In tal 
modo si ottiene un plasmide modificato in cui, ad 
un numero minimo di geni originariamente pre- 
senti in esso (geni per la replicazione, l'eventuale 
trasferimento e l’antibiotico-resistenza), vengono 
aggiunti i geni contenuti nel DNA esogeno che in 
tal modo viene clonato, ovvero inserito in un si- 
stema replicativo trasmissibile e ad alto numero di 
copie. Un plasmide così modificato può essere in- 
serito in un batterio o un fungo mediante sempli- 
ce trasformazione. Le cellule ospiti trasformate so- 
no in grado di permettere la replicazione del pla- 
smide e dunque l’espressione dei geni in esso 
contenuti, anche quelli codificati dal DNA esoge- 
no clonato dal plasmide. 

Da quanto è stato detto risulta evidente la 
grandissima importanza che ha avuto la scoperta 
degli antibiotici non soltanto per la comprensio- 
ne di alcuni fenomeni fondamentali della geneti- 
ca, e di quella microbica in particolare, ma an- 
che l’insostituibile ruolo di alcune metodiche ba- 
sata sull'uso degli antibiotici per i progressi del- 
l'ingegneria genetica in tutti i campi della bio- 
logia. 
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LA REDAZIONE 


IL CONCORSO DELLE FF.AA. NEGLI INCIDENTI DI TIPO NBC 
SUL TERRITORIO NAZIONALE 


SEMINARIO SVOLTOSI PRE: 


SO LA SCUOLA INTERFORZE PER LA DIFESA NBC 


Rieti, 6 Dicembre 1995 


I recenti avvenimenti accaduti nella metropolita 
di Tokio hanno risvegliato in tutto il mondo l’attenzio- 
ne sul rischio NBC, né può essere sottovalutato il dato 
che numerosi paesi detengono tutt'ora «armi non con- 
venzionali», nonostante i divieti chiaramente espressi 
in Conferenze ed in Convenzioni Internazionali. 

In questa ottica va inserito il Seminario tenutosi in 
Rieti il 6.12.1995 presso la Scuola Interforze per la 
Difesa Nucleare Biologica e Chimica. L'obiettivo pri- 
mario del convegno è stato quello di fare il punto 
della situazione sulle componenti istituzionali che 
risulterebbero naturalmente coinvolte al verificarsi 
di incidenti N.B.C. sul territorio nazionale e sul loro 
coordinamento operativo. 


Veduta particolare del chiostro della Scuola NBC 
di Rieti 


I lavori del seminario, voluto dallo Stato Mag- 
giore Difesa, sono stati aperti dal Comandante 


della Scuola NBC, Generale di Brigata Giuseppe 
PAVONE, che, dopo averne enunciato il tema «In- 
cidenti di tipo N.B.C. sul territorio nazionale: pos- 
sibile concorso delle Forze Armate come strutture 
operative nazionali del Servizio Nazionale della 
Protezione Civile», ha illustrato il significato dell’i- 
niziativa, che vuole essere un momento di rifles- 
sione ed un contributo nella pianificazione della 
complessa gestione dell'emergenza N.B.C. Il Ge- 
nerale Comandante ha poi presentato i relatori. 

® Ha preso per primo la parola il Generale di Bri- 
gata Dario ORZAN dell'Ispettorato dell'Arma di Arti- 
glieria e per la Difesa N.B.C., che ha rivendicato la 
specifica competenza che hanno le FF.AA. nel setto- 
re N.B.C. e sottolineato l'ottima qualità dei materiali 
in dotazione. Ha parlato poi degli aspetti giuridici 
riguardanti il concorso delle FF.AA. in caso di pub- 
bliche calamità, della predisposizione dei piani di 
emergenza e dell’aggiornamento delle pubblicazioni 
inerenti. Nel concludere il relatore ha ricordato co- 
me presso l'Ufficio Studi dell'Ispettorato di Artiglie- 
ria e per la Difesa N.B.C., è in corso di valutazione 
l'opportunità di costituire uno o più Reparti spec 
lizzati N.B.C., a livello plotone, aventi la capacità di 
intervento rapido anche a distanza, al verificarsi del- 


nerale di Brigata Casimiro FORMENTIN, 
Direttore del Centro Militare della Difesa Civile, ha 
parlato della struttura organizzativa della Difesa Ci 
vile e delle componenti di concorso delle FFAA. in 
caso di incidenti N.B.C. sul territorio nazionale. 
Dopo un breve commento alla Legge 225/92, isti- 
tutiva del Dipartimento della Protezione Civile, che 
di fatto assume il coordinamento delle operazioni di 
soccorso, ha sottolineato l’importanza della «preven- 
zione» che si realizza principalmente con la pianifi- 
cazione dei soccorsi e l'addestramento delle compo- 
nenti operative, tra cui le FFAA., come previsto dal- 
l'articolo 11 della predetta Legge. Il Generale FOR- 
MENTIN ha concluso il suo intervento formulando 
una proposta sull'opportunità di avviare un pro- 
gramma di potenziamento, limitato ma completo, ri- 
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dotto, ma altamente specializzato, che abbia per tra- 
guardo iniziale una Force interministeriale, al- 
tamente mobile, prontamente impiegabile, da de- 
volvere alle emergenze nazionali, quale premessa 
per uno strumento più capace e più aderente da ac- 
quisire a lungo termine. 


Veduta dell'aula durante il convegno: al centro il 
Gen. Brig. G. Pavone, Comandante la Scuola ed il 
Col, Pil. E, Pinto, Vice Comandante 


* La terza relazione è stata tenuta dall'Ing. Fa- 
brizio COLCERASA, Capo dell'Ispettorato per l'E- 
mergenza del Ministero dell'Interno, sul tema «Il 
rischio e i possibili scenari incidentali». Lo svilup- 


po tecnologico raggiunto dalla società moderna 
ha sicuramente ampliato gli scenari del rischio 
N.B.C. a cagione dell'impiego sempre più diffuso 
di materiale radioattivo, della difficoltà di smalti- 
mento delle scorie, del fenomeno del traffico clan- 
destino di rifiuti nocivi, in particolare di quelli 
provenienti dai Paesi dell'Est, ed infine dell’ipote- 
tico rischio di atti terroristici. Il relatore ha insistito 
sulla necessità di procedere all'adozione di prov- 
vedimenti idonei, atti a ridurre le probabilità di ac- 
cadimento dell'evento accidentale, nonché «a con- 
tenerne e a mitigarne le conseguenze: e da qui la 
necessità di organizzare seminari informativi sul 
tema, potenziare le reti di allarme e monitoraggio 
e predisporre piani di intervento operativi coordi- 
nati dalla Protezione Civile con le organizzazioni 
previste dalla Legge 225/92 

* Sulle «Situazioni di emergenza reale in campo 
nucleare», ha preso poi la parola il Dott, GENTILI del 
Centro Interforze Studi ed Applicazioni Militari (CI- 
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SAM), il quale, pur considerando realisticamente im- 
probabile l'incidente nucleare grave, ha però ricl 
mato l'attenzione sulla possibilità di situazioni inci- 
dentali di minor portata, correlate a possibili carenze 
nella preparazione di alcuni operatori del settore ed 
alla notevole diffusione dell'impiego di sorgenti 
radioattive. Ha quindi illustrato alcuni aspetti dell’atti- 
vità del CISAM: dosimetria, protezione radiologica, fi- 
A sanitaria, gestione, trattamento dei rifiuti tossici e 
decontaminazione. Il Dott. GENTILI ha illustrato infi- 
ne il «Nuovo Laboratorio Mobile di Pronto Intervento» 
(realizzato dopo CHERNOBYTI) più volte impiegato 
in campagne di rilevamento e di bonifica di aree 
contaminate e rivelatosi strumento di grande utilità. 

e Il C.A. (MD) Prof. V. MARTINES, Vice Direttore 
Generale della Sanità Militare, ha illustrato «Il ruolo 
della Direzione Generale negli incidenti di tipo NBC 
sul territorio na 


zionale», relazione che viene riporta- 
ta per esteso, 

® L'Ing. Fabrizio RUGGIERO del Dipartimento del- 
la Protezione Civile ha parlato della «Possibile confì- 


gurazione dell'Organizzazione attuativa degli artt. 
11, della Legge istitutiva del Servizio Nazionale della 
Protezione Civile». L'attività di protezione civile, ha 
sottolineato il relatore, non si deve intendere solo co- 
me intervento di soccorso a disastro avvenuto, ma 
anche e soprattutto come attività di previsione e pre- 
venzione tendente ad individuare i rischi presenti sul 
territorio nazionale ed a porre in essere ogni provve- 
dimento tecnico 0 organizzativo al fine di ridurre la 
probabilità degli eventi dannosi o quanto meno per 
ridurne le conseguenze sull'uomo e sull'ambiente, 
Attraverso diapositive sono state riassunte le possibili 
classi di incidente chimico-industriale e le rispettive 
sorgenti ed analizzate le ipotesi di interventi di prote- 
zione civile nelle fasi di previsione, prevenzione ed 
emergenza e le possibili configurazioni di interventi 
che possono rientrare nella competenza operativa e 
nell'esperienza delle Forze Armate. 


Nel pomeriggio è seguito un ampio dibattito se- 
minariale sulle relazioni presentate. Particolare inte- 
resse ha suscitato l'intervento del Cap. me. E. CAN- 
TARANO di DIFESAN sulle problematiche del zria- 
ge, i delicati risvolti psicopatologici delle vittime ed i 
possibili coinvolgimenti psicologici e bioetici dei 
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IL RUOLO DELLA DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
NEGLI INCIDENTI DI TIPO NBC SUL TERRITORIO NAZIONALE 


Intervento del C.A. (MD) Prof. Vincenzo MARTINES 
Vice Direttore Generale della Sanità Militare 


Porto il saluto del Direttore Generale della Sa- 
nità Militare, Ten. Gen. C.S.A. Prof. Pasquale COL- 
LARILE, e ringrazio il Comandante della Scuola In- 
terforze per la Difesa Nucleare Biologica e Chimi- 
ca, Generale PAVONE, ed il suo Vice Col. PINTO 
per questo invito che mi è oltremodo gradito per 
due motivi: sia perché nel 1980 ho frequentato il 
corso N.B.C. e quindi è un ritorno a casa, sia nella 
mia qualità di specialista radiologo e quindi vicino 
ed interessato ai problemi di radiobiologia e ra- 
dioprotezione. 

Da sempre la Sanità Militare è intervenuta in fa- 
vore della popolazione civile nell’evenienza di ca- 
tastrofi naturali e tecnologiche in concorso con le 
altre organizzazioni istituzionalmente preposte a 
questi compiti. 

Basti ricordare quel terribile 28 dicembre 1908 
quando alle ore 5 del mattino un terremoto di in- 
calcolabili proporzioni investì una vasta area della 
e della Calabria con epicentro a Messina. 

Le vie di comunicazione stradali e ferroviarie e 
quelle del telegrafo furono interrotte e non appe- 
na a Roma giunse la notizia del sisma lo Stato 
Maggiore Marina provvide ad inviare nella zona 
del disastro una Divisione Navale, al Comando del 
Contrammiraglio VIALLI. 

AI seguito della divisione vi era una nave, il 
CAMPANIA, che era stata rapidamente trasformata 
da nave trasporto emigranti in nave ospedale: su 
di essa imbarcarono dieci Ufficiali medici e qua- 
ranta infermieri. 

Questa unità si rivelerà essenziale per il salva- 
taggio e il recupero di 2.000 tra traumatizzati e 
profughi, sbarcati poi a Genova. 

Ma veniamo al presente e consideriamo innanzi 
tutto sinteticamente alcuni campi di azione che i 
Servizi Sanitari di Forza Armata devono affrontare 
nelle emergenze di tipo N.B.C.: 

e Soccorso medico agli ustionati, agli intoss 
ti, ai traumatizzati; 


* Trasporto ed evacuazione dei feriti (sul triage 
sentiremo nel pomeriggio la relazione del Cap. 
me. Enzo CANTARANO); 

* Istituzione di farmacie e depositi di scorte sa- 
nitarie; 

* Distruzione di carogne ed animali infetti; 

* Controllo ed accertamento della potabilità 
delle acque e della commestibilità dei generi ali- 
mentari; 

* Vaccinazione della popolazione colpita; 

* Disinfezione, disinfestazione e bonifica del- 
l'ambient 

* Individuazione delle strutture sanitarie per il 
ricovero, la diagnosi definitiva e la terapia. 


Ma vediamo gli aspetti di interesse della Dire- 
zione Generale della Sanità Militare che segue co- 
stantemente e con particolare attenzione l’evolu- 
zione delle problematiche N.B.C., materia come 
ben sappiamo assai complessa e attualmente trat- 
tata dal Capitano di Vascello Medico Ulderico PE- 
TRESCA, Capo della I' Div. e già insegnante pres- 
so questa prestigiosa Scuola. 

Le linee strategiche che DIFESAN attualmente 
persegue si possono articolare nei seguenti punti: 
parziale riconversione della linea produttiva dello 
Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare, indi- 
viduazione di laboratori qualificati per il ricono- 
scimento dei microrganismi ed infine manteni- 
mento di una idonea riserva di sangue ed emode- 
rivati. 


La parziale riconversione dell'attività dello Stabi- 
limento Chimico Farmaceutico Militare di Firenze 
riguarda proprio il settore N.B.C.; una proposta in 
tal senso è attualmente all'esame delle Superiori 
Autorità; la spinta decisiva è stata determinata so- 
prattutto dall'esperienza maturata e sofferta nel 
momento organizzativo delle missioni in Golfo 
Persico ed in Somalia. Sorsero fin d'allora proble- 
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Facciata dello Stabilimento (già Istituto) Chimico 
Farmaceutico Militare di Firenze 


mi inerenti la minaccia N.B.C. e la conseguente 
necessità di adottare opportune contromisure e re- 
perire specifici vaccini ed antidoti 

Per alcuni di essi fu necessario reperirli all’estero, 


con tutti i problemi connessi ai tempi di acquisizione 
edai costi elevati. La riconversione ipotizzata riguarda 
CINI. 


essenzialmente una linea di produzione di 

Ma lo Stabilimento Chimico Farmaceutico Milit 
ato una dotazione sanitaria, 
forse poco conosciu ma di utilissimo impiego 
nel trattamento delle urgenze tossicologiche ideata 
proprio dall’attuale Direttore, Maggior Generale 
chimico farmacista Gianfranco POLIDORI e dai 
suoi collaboratori. Si tratta di un kit antiveleni con- 
tinato alle 
uno stru- 


re di Firenze ha reali 


tenuto in una apposita cassetta e de: 
Forze Armate ed alla Protezione Civile 


mento prezioso per il primo soccorso dell'intossi- 
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Cassetta DISA (Dotazione Interforze Sanitaria An- 
tiveleni) 


cato acuto perché contiene in forma miniaturizzata 
tutto quello che si può trovare in un Centro tossi- 
cologico specializzato. Tra gli antidoti ne vorrei ri- 
cordare alcuni di interesse N.B.C. il siero antibo- 
tulinico, il Mercaptopropanolo (BAL) per il Polonio, 
lo loduro Potassico per lo lodio radioattivo, infine 
l'Atropina, l'Obidossima Cloruro e la Pralidossima 
attive nei confronti degli esteri organofe 
vero dei nervini. Oltre agli antidoti citati, nella cas- 
setta è contenuta una strumentazione minima per 
un pronto intervento in caso di intossicazione acu- 
ta ed un esauriente dépliant informativo. 

e Un secondo aspetto, che riguarda il proble- 


ma della minaccia biologica, è quello della ricer- 
ca di qualificate strutture di riferimento per il ri- 
conoscimento precoce ed affidabile del «nemico» 
sia esso un virus, un batterio, una tossina, A que- 
sto proposito a Ginevra presso la sede 
dell'O.M.S,, nell'ambito del progetto malattie in- 
fettive emergenti e riemergenti, la Sanità Militare 
è rappresentata dal Maggior Generale Medico 
C.S.A. Raffaele D'AMELIO. Non sfugge ovviamen- 
te l'importanza di questo collegamento con un 
polo scientifico di altissimo profilo. È stata inol- 
tre ipotizzata la costituzione di un laboratorio in- 


terforze per lo studio delle malattie infettive con 
sede a Villa Fonseca, 


* Un altro presidio essenziale nei soggetti coin- 
volti in incidenti di tipo N.B.C. è rappresentato da 


SERVIZIO TRAS 


JSTONALE MILITARE 


BANCA de 


una congrua ed idonea riserva di sangue ed emo- 
derivati: in ambito militare è proprio la Direzione 
Generale della Sanità Militare che coordina i di- 
pendenti Servizi Trasfusionali presenti presso il 
Policlinico Militare di Roma, gli Ospedali Maritti- 
mi di La Spezia e Taranto e la banca del sangue 
di Firenze. 

La nostra Direzione Generale promuove perio- 
dicamente campagne di sensibilizzazione alla do- 
nazione del sangue sia per il ripianamento delle 


proprie scorte sia per contribuire alle e: 


igenze dei 
servizi trasfusionali civili 

Vorrei ricordare inoltre, mi riferisco al rischio nu- 
cleare, come presso il Centro Studi e Ricerche della 
Sanità dell'Esercito è stata attivata recentemente 
una banca dati donatori di midollo osseo, con an- 
nesso laboratorio di tipizzazione 7/4, una iniziativa 


di grande valore e che può costituire un presidio 
terapeutico essenziale per gli irradiati gravi, 
Per quanto attiene alle stazioni di boni! 


a (de- 
contamination area) attualmente presenti nell’or- 
ganizzazione sanitaria militare citerò quelle ope- 
ranti presso l'Ospedale Principale M.M. di La Spe- 
zia e di La Maddalena. 


In conclusione la Direzione Generale della Sa- 
nità Militare è impegnata in una politica di costan- 
te aggiornamento della dottrina N.B.C. e nella rea 
lizzazione di validi ausili che possano contr: 


efficacemente questa insidiosa minaccia. 

La dottrina militare ci insegna che il soldato 
combatte tanto più valorosamente quanto più è 
certo di poter contare in caso di offesa su presidi 


sanitari pronti ed efficaci 


Autotreno per la bonifica sul posto dei colpiti da iprite (Solfuro d'etile biclorurato) impiegato durante la 
battaglia del Piave (24 ottobre-4 novembre 1918) 
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OSPITI ILLUSTRI 


VISITA DEL CAPO DELLA SANITÀ MILITAR 
DELLA REPUBBLICA CECA COL. MU DR. JAN 
VESECKY. 


Una delegazione della Sanità Militare della 
Repubblica Ceca, guidata dal suo Capo Colon- 
nello medico Jan VESECKY, accompagnata dal 
Colonnello medico Peter MIKO, dal Colonnello 
Vojtech KUBES e dalla Dr.ssa Maria VOMELOVA, 
ha compiuto una cortese visita conoscitiva alla 
Sanità Militare Italiana dal 3 al 6 Aprile 1995 

Il Direttore Generale della Sanità Militare e Ca- 
po del Corpo Sanitario Aeronautico Ten. Gen 
CSA Pasquale COLLARILE ha ricevuto gli illustri 
Ospiti nella sede di Villa Fonseca, intrattenendoli 


in un cordiale incontro durante il quale sono sta- 
ti illustrati i «lineamenti» della Sanità Militare Ita- 
liana nei vari aspetti ordinativi, organizzativi ed 
operativi nonché le sue più importanti problema 


tiche e prospettive di sviluppo, sia in ambito na- 
zionale che nei rapporti con le altre Sanità Milita- 
ri Estere 


La delegazione della Sanità Militare della Repub- 
blica Ceca ricevuta del Direttore Generale della 
Sanità Militare. 


È seguita una visita alla Sanità Militare dell’Eser- 
cito, introdotta da un sintetico, esauriente «brie- 
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fing» del Capo del Corpo Ten. Gen. me. Mario DI 
MARTINO, che ha tracciato una panoramica orga- 
nizzativa ed operativa della maggiore organizza- 
zione sanitaria militare nazionale 


Sono stati quindi visitati, con grande interesse, 
il Centro Studi della Sanità Esercito ed il Policlini- 
co Militare del Celio. 


Visita al Policlinico Militare di Roma 


Il giorno successivo è stato dedicato alla Sanità 
dell'Aeronautica Militare, incentrato in particolare 
su visite alla Scuola Militare di Sanità dell’Aero- 
nautica ed all'Istituto Medico-Legale A.M. che ha 


destato grande interesse ed ammirazione per le 


peculiarità organizzative, le moderne dotazioni 


scientifiche ed informatiche e le dimensioni ope- 


rative che lo fanno emergere al confronto con al- 
tre istituzioni similari, anche in ambito internazio 
nale, dedicate al controllo della idoneità psico-fisi 
ca di operatori del volo, sia militari che civili 

È stato tenuto, nell'occasione, anche una breve 
esposizione sulla organizzazione e sulla operatività 
della Sanità della Marina Militare Italiana. 

Il programma ufficiale si è concluso con visite 
al Reparto di Medicina della Divisione Studi Ricer. 
che e Sperimentazioni dell'A.M. nell'Aeroporto di 
Pratica di Mare ed al Museo Storico dell’Aeronauti- 
ca di Vigna di Valle 


‘isita al Policlinico Militare di Roma. Il Colonnello 
‘CKY firma l'Albo d'Onore. 


In conclusione, un incontro di grande interesse 
reciproco, condotto in spirito di cordiale amicizia e 


colleganza, sulla base di una consapevole comune 


matrice culturale e professionale di connotazione 


«europea» e con sostanziali identità di vedute sulle 
1 


principali problematiche sanitarie milita 


Visita all'Istituto Medico Legale dell'Aeronautica 
Militare. Briefing del Direttore 


L'evento va anche interpretato nell’ambito delle 
iniziative che i paesi dell’est-europeo da tempo in- 
traprendono con particolare attenzione, come av- 
vicinamento ai Paesi NATO, in adesione al pro- 


gramma «Partners for Peace» 


P.C. 
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POLICLINICO MILITARE DI PADOVA 
Direttore: Col. me. A. CoPPOLA 


LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA NELLA SANITÀ MILITARE 
NOSTRA ESPERIENZA E RISULTATI PRELIMINARI 


Giacomo Mammana* 


È con vivo piacere che presento il lavoro in 0g- 
getto, frutto di una attività clinico-scientifica pun- 
tigliosa ed entusiastica del reparto chirurgico di 
questo Policlinico. Si tratta di un'esperienza ini- 
ziale, e dunque di scarsa consistenza casistica, di 
una metodica chirurgica rivoluzionaria, che ba 
conquistato dal 1990 ad oggi la quasi totalità dei 
centri chirurgici europei. 

Gli Autori comunicano, con rigorosa metodolo- 
gia scientifica, i dati tecnici, le osservazioni ed i ri- 
sultati clinici relativi ai primi 25 pazienti, non se- 
lezionati, operati di colecistectomia laparoscopica. 

In particolare merita evidenziare la tempestività 
nell'apprendimento della tecnica e la capacità di 
metterla subito a disposizione dell'utenza del noso- 
comio, elevandolo così al ruolo di centro chirurgi- 
co trainante, al pari di quelli universitari. 

Il reparto di chirurgia di questo Policlinico, gra- 
zie alla disponibilità della strumentazione e forte 
di una solida esperienza di chirurgia tradiziona- 
le, è stato il secondo centro cittadino a realizzare 
la chirurgia laparoscopica ed il primo nella Sanità 
Militare sul territorio nazionale. I vantaggi di que- 
sta metodica sono ormai consacrati dai risultati e 
dalle casistiche mondiali e conosciuti dai pazienti. 

La velocità nel recupero post-operatorio ed il ri- 
spetto dell'integrità fisica sono verosimilmente i 
motivi dell'alto indice di gradimento che la tecni- 
ca riscuote fra i giovani, di cui sono stato testimo- 
ne, ed anche fra i meno giovani. 

Per queste motivazioni e perché testimonianza 
di una iniziale, tempestiva esperienza d'avan- 
guardia, oggi ben più larga ed estesa ad altre pa- 


* Reparto Chirurgia Policlinico Militare di Padova. 
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Donatello Errante* 


Lorenzo Sposito* 


tologie, ritengo l'elaborato significativo e meritevo- 
le di pubblicazione. 


IL DIRETTORE 
Col. me. Achille Coppola 


Il trattamento della patologia della via biliare 
accessoria negli ultimi anni è stato posto in di- 
scussione continuamente e più volte si è assistito 
ad un completo rovesciamento di posizioni. 

Negli anni ‘70 si era affermata l'opinione che 
tutte le litiasi biliari dovessero, salvo controindica- 
zioni, essere sottoposte ad intervento chirurgico 
perché si diceva che prima o poi la malattia 
avrebbe portato a complicanze anche gravi. 

Nel 1972 Dazinger e Coll. riportarono i primi 
successi nella dissoluzione di calcoli biliari con 
somministrazione orale di acido chenodesossicoli- 
co (CDCA) per 6-24 mesi. Successivi studi portaro- 
no all’identificazione di altre molecole capaci di ri- 
durre la litogenicità della bile ed ad elevato potere 
litolitico, come l’aciso ursodesossicolico, 

Questi progressi farmacologici alimentarono le 
voci di chi voleva che la litiasi biliare diventasse 
una malattia di pertinenza internistica sia pure con 
i limiti imposti da una necessaria selezione dei pa- 
zienti: rimanevano infatti esclusi dal trattamento 
farmacologico tutti quei pazienti portatori di gravi 
affezioni del parenchima epatico, da ittero da sta- 
si, da insufficienza renale, da malattie gastro-inte- 
stinali (ulcera, m. di Crohn, RCU, sindromi da ma- 
lassorbimento). 

Requisito fondamentale per il successo di tale 
terapia era la natura colesterinica del calcolo, le 
sue dimensioni inferiori ai due centimetri di dia- 


Fig. 1- Immagine laparoscopica della colecisti in 
traz 


Ine. 


metro, il basso contenuto di calcio e la presenza 
di una colecisti normofunzionante. 

Nonostante la selezione dei pazienti, l’adegua- 
mento alle indicazioni richieste e l'entusiasmo ini- 
ziale, il successo di tale terapia si dimostrò co- 
munque inferiore alle attese: dopo due anni di te- 
rapia, la dissoluzione completa si ottenne solo nel 
15% dei casi circa e parziale nel 50%. A questi ri- 
sultati non entusiasmanti bisogna inoltre aggiun- 
gere un ti 
pochi anni dalla fine del trattamento. 

Nel 1983 fu studiata e portata a definizione gra- 


sso non trascurabile di recidive entro 


zie a Thistle una nuova metodica di dissoluzione 
chimica dei calcoli, mediante l'introduzione diretta 
nella colecisti di sostanze capaci di dissolvere ra- 
pidamente i calcoli, quali la monoctanoina ed il 
metilterbutil-etere (MTBE). 

La notevole durata e l’indaginosità della tecnica 
l'hanno fatto ben presto passare in secondo pia- 
no, non riproponibile in larga scala, da riserva 
pazienti non idonei all'intervento chirurgico. 


Negli anni successivi venne posta a definizione 
una nuova tecnica WL (Extracorporeal Shock 
Wave Lithotripsy), consistente nella disintegrazio- 


ne dei calcoli mediante onde di pressione genera- 
te dall'esterno, ma anche questa dopo l'iniziale 
entusiasmo è passata in secondo piano per quan- 
to riguarda il trattamento della litiasi bil 

La colecistectomia laparoscopica fu introdotta 
per la prima volta in Fracia da Mouret a Lione nel 


re. 


Fig. 2 - Immagine laparoscopica dell’ilo vascolare. 


1987. Da allora, tale condotta chirurgica che sem- 
brava fino a non molto tempo fa del tutto speri- 
mentale e di uso esclusivo in pochi centri pilota si 
è diffusa in maniera capillare: negli USA su circa 
500.000 colecistectomie annue, 100.000 sono ese- 
guite per via laparoscopica. 


La tecnica è andata affinandosi di pari passo 
con l'evoluzione dello strumentario e l’iniziale dif- 
fidenza e scetticismo di molti chirurghi si è rapida 


mente trasformato in coinvolgimento entusiastico. 


NOTE DI TECNICA 


La tecnica da noi utilizzata è la seguente: l’inter- 
vento inizia con l’induzione di una anestesia ge- 
nerale, il posizionamento routinario di un catetere 
di Foley e di un sondino naso-gastrico. 

Il paziente viene sistemato sul letto operatorio a 
gambe divaricate, supino, in leggero anti-Trende- 
lemburg (30-40° circa), leggermente ruotato sul 


fianco sinistro per facilitare la naturale discesa dei 
visceri sopramesocolici migliorando l'approccio 
chirurgico alla regione; il primo operatore si posi- 
ziona in mezzo alle gambe del paziente, i due as- 
sistenti a ciascun lato. 

Si usa l’ago di Verres per creare il pneumoperi- 


toneo: è importante che l'induzione sia graduale, 
non più di 1 litro/minuto di CO2, per consentire 
una progressiva distensione del diaframma. L’in- 
sufflazione procede autonomamente fino al r: 


pr: 
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Fig. 3 - Pos 


ionamento di clips metalliche sul dot- 
to cistico. 


giungimento di una pressione endoaddominale di 
10-14 mmHg e mantenuta costante fino al termine 
dell'intervento. Una volta raggiunto un adeguato 


valore pressorio si estrae l’ago e nella stessa sede 
si introduce il trequarti da 10 mm attraverso il 
quale verrà inserita l'ottica: nei pazienti obesi pre- 
feriamo scegliere la posizione sopraombelicale, 
mentre nei pazienti magri o di sesso femminile la 
zona sotto-ombelicale 

Il successivo trequarti da 10 mm viene introdot- 
to, sotto controllo visivo, due centimetri lateral- 
mente a sinistra della linea mediana a metà fra lo 
xifoide e l'ombelico. In posizione mediana un cen- 
timetro sotto l’appendice xifoidea si posiziona un 
trequarti da 5 mm, attraverso il quale, siamo soliti 
porre o uno speciale strumento per spostare il fe- 
gato o lo strumento aspiratore-spruzzatore, che co- 
munque utilizziamo per sollevare il fegato. Un al- 
tro trequarti da 5 mm viene introdotto infine sul 
fianco dx due centimetri superiormente e lateral- 
mente alla spina ilia iperiore, all’in- 
crocio della linea ombelicale trasversa con la linea 
emiclaveare: da tale accesso introduciamo la pinz 
per una opportuna manipolazione della colecisti e 


a anteriore 


A 


per una giusta trazione sugli elementi dell’ilo 

Le posizioni dei trocars possono comunque es- 
sere variate in relazione all’aspetto fisico ed anato- 
mico del paziente. 

La dissezione del peritoneo che ricopre il dotto 
€ l'arteria cistica può essere ottenuta con una pin- 
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Fig. 4 - Sezione del dotto cistico 


za ad uncino, con una pinza tipo graspers, o an- 
che per via smussa con strumenti potenzialmente 
meno lesivi 

Per sicurezza la dissezione inizia a livello del- 
l'infundibolo separando il tessuto fibroareolare 
che ricopre il triangolo di Calot. Con la pinza si af- 
a la cistifellea e la si pone in trazione: tutto ciò 


fer 


generalmente espone il dotto cistico. La dissezio- 
ne continua fino a che tutto il cistico è liberato 
circonferenzialmente. Spesso l’arteria cistica diven- 
ta evidente durante tali manovre 

In alcuni casi, con sclerosi ilare, abbiamo pref 


rito liberare la colecisti dal letto epatico per poi 
procedere al posizionamento delle clips sull’arteria 
e sul dotto cistico, che vengono quindi sezionate. 
Per estrarre la colecisti attraverso il trequarti 
ombelicale, l'incisione in questa sede viene, se ne- 
ampliata di circa 1-2 centimetri 
chiude la fascia dei trequarti da 10 mm con 
sutura a lungo riassorbimento, il sottocute in catgut, 
la cute in punti staccati o in sutura intradermica 
Prima del risveglio del paziente provvediamo a 
rimuovere il Foley ed il sondino naso gastrico. 


cessario, 


MATERIALI E M 


ETODI 


Dal febbraio 1992 all'ottobre 1993 abbiamo ese- 
guito 25 colecistectomie laparoscopiche, delle 
quali 7 su pazienti di sesso femminile, 18 di sesso 
maschile. 13 erano i soggetti militari, 12 i civili. 


L'età media era di 44,1 anni (max. 69, min. 19) 
(Tab. 1). Non è stata operata nessuna selezione 
sui pazienti ammessi alla metodica. 


Tab. 1 


Colecistectomie eseguite: 25 


Sesso: 18 uomini 7 donne 
Età: 44,1 anni (max. 69, min. 19) 
Categoria: 13 militari, 12 civili 


Pregressi interventi chirurgici: 2 


L'iter preoperatorio ha previsto gli esami emato- 
chimici di routine, l’elettrocardiogramma, la radio- 
grafia del torace, l’ecotomografia e la colangiogra- 
fia endovenosa, realizzata quando possibile 24 ore 
prima dell’intervento chirurgico, al duplice scopo 
di ricercare una litiasi della via biliare principale e 
per una valutazione globale dell’albero biliare 
(Tab. 2). Normalmente non utilizziamo la colan- 
giografia intraoperatoria. 


Tab. 2 


do 


- ESAMI EMATOCHIMICI 

- ECG 

- Rx torace 

- Ecografia epatica 

- EGDS 

- Colangiografia endovenosa 


Sedici pazienti sono stati sottoposti preoperato- 
riamente ad EGDS: in nove pazienti è stata evi- 
denziata la presenza di un’ulcera peptica (1), o di 
‘una gastrite o duodenite (8) concomitante. 

Si pratica un’antibiotico - profilassi in tutti i pazienti. 

I dati vengono raccolti in una voluminosa sche- 
da computerizzata, che ci consente in tempo reale 
di avere le informazioni relative a qualsiasi degli 
elementi contenuti. 


RISULTATI 


La mortalità è stata nulla. 
La durata media dell’intervento è stata di 105 
minuti (range 270-38 minuti): essa è in rapporto 


con la «learning curve» dell'operatore, con i dati 
clinici, ecografici, biologici, evocanti una infiam- 
mazione della parete della colecisti, con la presen- 
za di calcoli multipli, con la presenza di gesti as- 
sociati, quali un’appendicectomia di occasione e 
una legatura dei vasi gonadici in un paziente con 
varicocele bilaterale (Tab. 3). 

Le «conversioni» sono state due, una per un dif- 
ficoltoso isolamento dell’ilo per la presenza di un 
dotto cistico estremamente breve e di una colecisti 
fortemente adesa al fegato, l’altra ancora, dovuta 
ad una colecisti cementata in una ganga fibrosa, 
esito di ripetuti episodi di flogosi, non dissociabile 
in alcun modo. 

Durante le manovre laparoscopiche si è verifi- 
cata la perforazione della colecisti con fuoriuscita, 
talora abbondante, di bile in 6 casi e caduta nel 
cavo peritoneale di numerosi piccoli calcoli in 2 
casi: dopo tali evenienze abbiamo sempre cercato 
di recuperare i calcoli più grandi ed eseguito ab- 
bondanti e ripetuti lavaggi (Tab. 4). La positività 
dei risultati e l'assenza di complicanze anche mi- 
nori hanno sminuito il significato di tale evenienza 
che non viene più vissuta emotivamente. 

In 20 casi abbiamo apposto un drenaggio in 
loggia epatica senza aspirazione (che è stato man- 
tenuto per 24 ore) attraverso l’orifizio del trocar 
da 5 mm del fianco dx. 

La degenza postoperatoria media è stata di 4,2 
giorni. 

A tal proposito merita segnalare che la lonta- 
nanza dal luogo di residenza dei giovani contenuti 


Tab. 3 


Durata media intervento: 105 minuti 


Interventi associati: 2 appendicectomie 


1 legat. v. gonadiche 


Degenza post-operatoria: 4,2 gg. 


Tab. 4 


Perforazioni colecisti con spandimento di bile 6 
Rottura colecisti con fuoriuscita di calcoli 2 


Conversioni in laparotomia 
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nella nostra casistica ha sicuramente influito sul 
tempo medio di degenza, che si riduce a 48 ore 
per gli operati della provincia. 

Non abbiamo verificato alcuna complicanza 
maggiore; tra le complicanze minori segnaliamo 
un dolore persistente alla spalla destra da irritazio- 
ne diaframmatica nelle prime due giornate posto- 
peratorie, di modesta entità, controllato con anal- 
gesici minori in 7 pazienti. 

La colecisti è stata giudicata sede di colecistite 
cronica aspecifica in 12 casi, di colecistite scleroa- 
trofica in 6, di colecistite cronica papillare in 6, di 
colecistite acuta in 1 (Tab. 5). 


Tab. 5 


Colecistite acuta 1 
a 12 


Colecistite cronica aspecifi: 


Colecistite cronica papillare 6 


Colecistite scleroatrofi 


DISCUSSIONE 


La colecistectomia per via laparotomica, esegui- 
ta da più di cento anni, si è dimostrata nel tempo 
un efficace metodo di trattamento della litiasi bi- 
liare ed ha dimostrato di avere una bassa morbi- 
dità ed un minimo tasso di mortalità; tuttavia, con 
l'avvento della tecnica videolaparoscopica e l’evo- 
luzione dello strumentario, si è assistito ad una 
progressiva riduzione delle colecistectomie tradi- 
zionali, e ad una graduale estensione delle indica- 
zioni chirurgiche videolaparoscopiche per patolo- 
gie anche diverse dalla colelitiasi. 

Non è difficile pronosticare in un prossimo futu- 
ro che la colecistectomia verrà eseguita solo per 
via laparoscopica e ciascun ospedale dovrà attrez- 
zarsi in questo senso. Questo non significa che si 
posa pensare di affrontare questa nuova metodica 
senza un adeguato iter formativo tato nella tecnica 
a cielo aperto quanto in quella videolaparoscopica. 

La conversione in laparotomia può a volte pre- 
sentarsi necessaria e non deve essere considerata 
un fallimento: di fronte ad un dubbio anatomico 
non altrimenti risolvibile od ad una situazione cri- 
tica il chirurgo non deve esitare a convertire la 
procedura. 
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Come già evidenziato dalla letteratura anche 
noi possiamo affermare, pur nella nostra iniziale 
esperienza, che l’assenza di ileo postoperatorio 
con la pressoché immediata ripresa della canaliz- 
zazione, la notevole riduzione del dolore postope- 
ratorio e dei tempi di degenza, la rapida ripresa 
delle attività normali e per ultimo i vantaggi esteti- 
ci, sono validi argomenti a sostegno della tecnica 
laparoscopica. 

Quale ulteriore merito della tecnica va segnala- 
to l'alto gradimento fra i giovani, che noi più di 
altri centri chirurgici osserviamo, forse anche per 
motivazioni psicologiche: la conservazione dell’in- 
tegrità fisica quasi completa gioca senz'altro un 
ruolo decisivo nell’accettazione dell'intervento», 


Riassunto. - La chirurgia per via laparoscopica, 
ovvero eseguita tramite presidi tecnologici ultra- 
moderni ereditati dall’endoscopia, rappresenta già 
oggi una realtà ben collaudata con notevoli poten- 
zialità per il prossimo futuro. Gli Autori portano la 
loro esperienza in fatto di colecistectomia laparo- 
scopica che, seppur modesta, li pone come centro 
d'avanguardia, tra i reparti chirurgici della Sanità 
Militare Italiana. La casistica presentata è relativa 
circa 18 mesi di attività ma è sufficiente a testimo- 
niare quella certa familiarità con la tecnica che 
consente di apprezzarne a pieno i vantaggi. In 
particolare vengono enfatizzati gli aspetti favore- 
voli della chirurgia mini-invasiva, ormai noti, so- 
prattutto la rapida restitutio ad una valida forma 
fisica e l'alto gradimento che la metodica ha ripor- 
tato fra i giovani pazienti di un Policlinico Militare. 


Résumé. - La chirurgie laparoscopique, exé- 
cutée avec les modernes instruments tecnologi- 
ques hérités de l’endoscopie, représente au- 
jourd'hui une réalité bien eprouvée qui a des pos- 
sibilités considérables dans un avenir prochain. 
Les Auteurs expriment leur personnelle expérien- 
ce dans le champ de la chirurgie abdominale, 
dans laquelle ils sont à l'avantgarde parmi les chi- 
rurgiens militaires. Le 18 mois pendant lesquels 
les Auteurs ont appliqué cette méthode, ont été 
suffisants pour témoigner la familiarité acquise 
avec cette technique qui permet d’en apprécier 
complètement les avantages. En particulier on met 
en évidence les caractéristiques de cette méthode 
chirurgicale: la forme physique récuperée très ra- 


pidement et l’approbation de part des jeunes ma- 
lades d’un Policlinique Militaire. 


Summary. - Laparoscopic surgery, executed th- 
rough modern technological instruments, which 
are inherited from endoscopy, is today a well-pro- 
ved reality with a great potentiality in the future. 
The Authors’ experience of laparoscopic cholecy- 
stectomy, even if modest, puts them as the centre 
of vanguard among surgery divisions of Italian Mi- 
litary Health. The related series of cases refers to 
the activity of 18 months, but it is sufficient to te- 
stify the familiarity with the method that allows to 
appreciate fully its advantages. In particular the fa- 
vourable, and already known, aspects of mini-in- 
vasive surgery are emphasized; especially the ra- 
pid return to a normal activity and the great con- 
sent reported by this method among the young 
patients of a Military Hospital. 
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SCREENING AUDIOMETRICO SU 375 LAVORATORI 
PROFESSIONALMENTE ESPOSTI AD INQUINAMENTO ACUSTICO 


T.V. (MD) Mariano Lorenzo Mazzeo 


MATERIALI E METODI 


Per l'espletamento di questo lavoro sono stati 
selezionati 375 lavoratori esposti, per motivi pro- 
fessionali, a rischio da rumore. La selezione è, 
quindi caduta prevalentemente su operai e tecnici, 
che operano in ambienti di lavoro, la cui mappa- 
tura di rischio aveva evidenziato la presenza di li- 
velli medioalti di inquinamento acustico. Si è sud- 
diviso il campione ottenuto per categorie e si è te- 
nuto conto, naturalmente, del tipo di attività 
espletata, della sua durata e del luogo di lavoro 
(bordo o officina). 

È stato eseguito l'esame audiometrico tonale li- 
minare non condizionato, in cabina silente, sia per 
via aerea che ossea, con audiometro calibrato per 
l'uso, su un campione di 375 lavoratori di vari set- 
tori e qualifiche, tutti dipendenti dai vari Coman- 
di/Enti della Base Navale Marina Militare di Messi- 
na, che usufruiscono del Servizio di Medicina del 
Lavoro, istituito presso la sala medica dell’Arsena- 
le Militare Marittimo di Messina. 

Si è cercato, compatibilmente con gli impegni e 
gli orari di lavoro, a terra e a bordo delle Unità Na- 
vali, di eseguire l'esame nelle prime ore della gior- 
nata lavorativa, in modo da eliminare l’inconve- 
niente della possibile presenza di uno spostamen- 
to temporaneo della soglia uditiva (STS), espressio- 
ne di una esposizione del soggetto ad un rumore 
ambientale di una certa entità, che avrebbe 


* Specialista Medicina del Lavoro. Capo Servizio Sa- 
nitario Maridist e Marinarsen Messina; responsabile Ser- 
vizio Medicina del Lavoro Base Navale M.M. Messina. 

** Specialista Otorinolaringoiatria. Aiuto O.R.L. Ospe- 
dale Civile «Piemonte» Messina. 
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senz'altro falsato il valore reale della curva audio- 
metrica. Infatti alcuni rilievi audiometrici, eseguiti 
nelle prime ore del pomeriggio, e poi eseguiti in 
condizioni pressocché ottimali, hanno dimostrato, 
talora, una differenza di soglia di 40 db, su tutte le 
frequenze esplorate, comprese le medio-basse, di 
solito risparmiate dalle ipoacusie da rumore, 

L'effetto era, naturalmente, in questi casi, dovu- 
to all'esposizione dei lavoratori in esame al rumo- 
re, negli stessi ambienti di lavoro, dove erano stati 
evidenziati, da parte della sezione fonometrica del 
Servizio di Medicina del Lavoro, considerevoli va- 
lori di inquinamento acustico (> 85 db). 

Naturalmente i lavoratori sottoposti ad esame 
provengono da ambienti di lavoro dove gli stessi 
sono sottoposti a livelli di pressione sonora di ru- 
more ambientale talora molto differenti, con varia- 
bili financo nello stesso ambiente, in funzione del- 
la lontananza del lavoratore rispetto alla sorgente 
del rumore, della ripetitività dello stesso, del tem- 
po di esposizione e della appli one e/o più 0 
meno corretta applicazione dei previsti mezzi di 
protezione, ambientali ed individuali, proposti dal 
Servizio di Medicina del Lavoro. 

Per chiarezza di esposizione abbiamo effettuato 
lo screening, tenendo conto dell'attività lavorativa 
e, quindi, del profilo professionale e delle mansio- 
ni delle maestranze, dell'età del lavoratore ed, in- 
fine, del tempo di esposizione al rumore nell’am- 
biente di lavoro. 

Abbiamo classificato i vari quadri patologici au- 
diometrici accertati, suddividendoli in 4 categorie, 
anche per meglio, poi, evidenziare e definire 
quelli che potrebbero verosimilmente essere lega- 
ti, dal punto di vista etiopatogenetico, alla esposi- 
zione al rumore e, quindi, da inquadrare in un 
nesso nosologico di causa-effetto. Per questo si è 


1) 


É cercato di seguire la suddivisione riportata da talu- 

ni testi di audiologia, che prevede: 

| udito normale, nei casi in cui non ci sia una 
perdita di oltre 25 db su tutte le frequenze esplorate; 

| 2)le perdite di oltre 25 db sulle alte frequenze 

| (oltre comunque i 4000 Hz); 

| — 3) le perdite non oltre i 25 db per le basse e 
medie frequenze; 

4) le perdite medio-gravi indennizzabili, in cui il 
deficit uditivo, oltre i 25 db, è pantonale e neuro- 
| sensoriale e da riferire, comunque, ad una ecces- 
siva esposizione al rumore. 

1 quest'ultimo caso, ovviamente, si darà partico- 
lare importanza all'anamnesi lavorativa e patologi- 
ca ed alle abitudini di vita, pregresse ed attuali, 
per far una netta distinzione tra i deficit uditivi 
precedenti all'esposizione lavorativa ad inquina- 
‘mento acustico e, quindi, verosimilmente di natu- 
ra diversa e preesistenti, ed i deficit uditivi corre- 
lati all'esposizione lavorativa al rumore. 

Si è dato, infine, rilievo ai deficit neurosensoria- 
li oltre i 4000 Hz, con iniziale compromissione dei 
2000 Hz, espressione di progressiva involuzione 
del quadro audiometrico a breve e medio termine. 
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î 
QUADRO A 


| Nel quadro A vengono riportate tutte le qualifi- 

che professionali, il numero totale dei lavoratori 

) esaminati per ciascuna di esse, il numero delle 

anomalie audiometriche di qualsiasi natura riscon- 

 trate e la percentuale di tali quadri patologici ri- 

| Spetto, natalmente, al numero totale della 2* co- 
+ lonna. 

Su un numero totale complessivo di 375 casi 
‘esaminati, si sono riscontrati 102 quadri patologici 
‘audiometrici, pari al 27,2%. 

Valori percentuali decisamente alti sono stati 
evidenziati in alcune categorie, quali: Ca/derai 
(75%); Carpentieri in ferro (63,6%); Muratori e 
Coibentisti (60%); Saldatori elettrici (50%); Salda- 
tori autogeni (40%); Tubisti e Stagninî (38,8%): 
Motoristi (32,2%); Congegnatori e Tornitori (33%); 
‘Gonducenti automezzi speciali (100%). Il valore 
Ultimo riscontrato, comunque, è poco attendibile 
scientificamente e di nessun significato epidemio- 
logico, considerato che sono stati esaminati solo 


due casi. 


Da rilevare il ruolo giocato dal rumore ambien- 
tale elevato, subìto da coloro che lavorano, per 
molte ore, a bordo delle imbarcazioni. 

I congegnatori, ad esempio, rispetto ai tornitori 
che consideriamo nello stesso gruppo, vengono 
impiegati anche per lavoro a bordo delle Unità 
Navali, oltreché in officina, assieme agli elettricisti 
ed ai motoristi. 


Quadro A 
Qualifica prof. Tot. Patol. % 
Motoristi 59 19 32,2% 
Congegnatori-Tornitori 57 19 33% 
Carpentieri in legno 28 SÌ 17,8% 
Carpentieri in ferro ul 7 63,6% 
Fabbri e Fonditori 10 2 20% 
Tubisti e Stagnini 18 7 38,8% 
Saldatori elettrici 8 4 50% 
Saldatori autogeni 5 2 40% 
Radio-Radar-Telefonia 28 2 7,1% 
Elettricisti SA 10 18,5% 
Nostromi e Marinai 14 5 35,7% 
Addetti lav. Mat. non Met. 5 0 n 
Riparazione automezzi 9 1 11,1% 
Calderai d 3 75% 
Artiglieria 12 1 8,3% 
Tipografi 5) 1 33% 
Bobinatori 6 0 = 
Frigori: 3 0 - 
Settore girobussola 6 0 - 
Muratori e coibentisti 9 3 60% 
Add. bacini gallegg. 5) 0 n 
Attrezzatori 4 1 25% 
Carica estintori 1 0 Sì 
Tappezzieri "i 0 - 
Velai 2 2 40% 
Add. Parco salvataggio 4 1 25% 
T.L.C. collaudi 3: 0 Do 
Add. mensa aziendale 5 0 - 
Conducente aut. speciali 2 2 100% 
Capotecnici 
Pittori 2 (0) = 
Trattiamo comunque in questo quadro la globa- 
ità delle anomalie audiometriche, riservandoci, in 


seguito, di analizzare i deficit uditivi più stretta- 
mente correlati ad esposizione al rumore e, dun- 
que, a trauma acustico. 

Inoltre 5 deficit uditivi in un gruppo misto con 
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pompisti, armaioli, ed addetti elettronica inseriti 
nelle varie categorie su citate. 


QUADRO B 


Nel quadro B vengono riportati i deficit uditivi 
riscontrati, di tipo neurosensoriale medio-gravi, 
percettivi o misti, con interessamento di tutte o 
quasi le frequenze esaminate, quindi indennizza- 
bili, secondo classificazioni accettate da molti 
Testi di Audiologia ed Autorevoli Autori, a con- 
dizione che venga dimostrato il nesso patogene- 
tico con l'esposizione al rumore in ambiente di 
lavoro. 


Quadro B 


Qualifica prof. n. casi 


Motoristi 5 
Congegnatori-Tornitori 3 
Carpentieri in legno 1 
Carpentieri in ferro 2 
Fabbri e Fonditori 1 
Tubisti e Stagnini 1 
Saldatori elettrici 1 
Saldatori autogeni 
Radio-Radar-Telefonia 
Elettricisti 2 
Nostromi e Marinai 
Addetti lav. Mat. non Met. 
Riparazione automezzi 
Calderai 2 
Artiglieria 1 
Tipografi 
Bobinatori 
Frigoristi 

Settore girobussola 
Muratori e coibentisti 1 
Add. bacini gallegg. 
Attrezzatori 

Carica estintori 
Tappezzieri 

Velai 

Add. Parco salvataggio 
T.L.C. collaudi 

Add. mensa aziendale 
Conducente aut. speciali 
Capotecnici 

Pittori 
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Evidente il rilievo di una discreta incidenza nel 
gruppo dei motoristi e dei congegnatori-tornitori, 
con, rispettivamente, 5 e 3 casi patologici. In que- 
sto quadro notiamo 20 casi su 102 patologici, con 
una percentuale di «tutto rispetto» del 19,6%. Lo 
schema riportato nella fig. a) è un audiogramma 
tipico di tale quadro riscontrato in un lavoratore 
del gruppo in esame. 


QUADRO € 


Nel quadro C riportiamo la casistica più inte- 
ressante, dal punto di vista della prevenzione del- 
le ipoacusie, e quindi più importante per il Servi- 
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zio di Medicina del Lavoro, in quanto vi sono 
elencati i deficit uditivi sicuramente correlati a 
«traumi acustici», e di cui sono portatori lavoratori 
«professionalmente esposti» ad inquinamento acu- 
stico ed operanti in ambienti lavorativi, in cui i ri- 
lievi fonometrici effettuati hanno evidenziato più 
di 85-90 db. 

Sono audiogrammi con «caduta» sui 4000 Hz e 
sugli 8000 Hz progressivamente, con curva in di- 
scesa, ed, infine, con iniziale interessamento dei 
2000 Hz, espressione di ulteriore peggioramento 


258 500799;k 1-Slog AK gg SKgg 
Hz 


* MASK > MASK 


quadro patologico audiografico e di incipiente 
npromissione funzionale. 

| Sono riportati il numero dei casi patologici 
ciascuna qualifica professionale e la percen- 
uale in seno al quadro medesimo. Si notano 
ben 61 casi, su un totale, come sappiamo, di 


Fig. F- 


102 anomalie audiometriche complessive, con 
una percentuale del 59,8%. Spicca, anche in 
questa casistica, significativamente la categoria 
dei: Motoristi (19,6%); Congegnatori e Tornitori 
(18%); Tubisti e Stagnini (9,8%) e degli Elettri- 
cisti (11,4%). 
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Quadro C Quadro D 
Qualifica prof. n. casi % Qualifica prof. n. casi 

Motoristi 12 19,6% Motoristi 
Congegnatori-Tornitori 11 18% Congegnatori-Tornitori 2 
Carpentieri in legno 4 6,5% Carpentieri in legno 
Carpentieri in ferro 3 4,9% Carpentieri in ferro 1! 
Fabbri e Fonditori 1 1,6% Fabbri e Fonditori 
Tubisti e Stagnini 6 9,8% Tubisti e Stagnini 
Saldatori elettrici 2 3,2% Saldatori elettrici 1 
Saldatori autogeni Saldatori autogeni 1 
Radio-Radar-Telefonia Radio-Radar-Telefonia 1 
Elettricisti 7 11,4% Elettricisti 1 
Nostromi e Marinai Fe) 4,9% Nostromi e Marinai 2 
Addetti lav. Mat. non Met. Addetti lav. Mat. non Met. 
Riparazione automezzi 1 1,6% Riparazione automezzi 
Galderai 1 1,6% Calderai 
Artiglieria Artiglieria 
Tipografi 1 1,6% Tipografi 
Bobinatori Bobinatori 
Frigoristi Frigoristi 
Settore girobussola Settore girobussola 
Muratori e coibentisti 3 4,9% Muratori e coibentisti 
Add. bacini gallegg. Add. bacini gallegg. 
Attrezzatori 1 1,6% Attrezzatori 
Carica estintori Carica estintori 
Tappezzieri Tappezzieri 
Velai 1 1,6% Velai 1 


Add. Parco salvataggio 
T.L.C. collaudi 
Add. mensa aziendale 


Conducente aut, speciali 1 1,6% 
Capotecnici 

Pittori 

Altri 3 4,9% 


Add. Parco salvataggio 
T.L.C. collaudi 
Add. mensa aziendale 


Conducente aut. speciali 1 
Capotecnici 

Pittori 

Altri 1 


Riportiamo, nelle figure b), ©), d) ed e), alcuni 
audiogrammi tipici riscontrati tra i lavoratori esa- 
minati e ricadenti in tale casistica. 


QUADRO D 


Nel quadro D è indicato il numero dei deficit ri- 
scontrati, di tipo trasmissivo o misto, mono o bilate- 
rali, per lo più pantonale. In questi casi è implicato 
prevalentemente l'orecchio medio e quindi trattasi 
principalmente di situazioni patologiche temporanee 
e, a differenza delle precedenti trattate, pienamente 
recuperabili sul piano squisitamente funzionale. 
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È stato riscontrato un numero totale di 12 casi, 
su 102 audiogrammi patologici, con una percen- 
tuale dell’11,7%. 

Nella fig. f) è riportato un audiogramma, da in- 
serirsi in tale quadro, rilevato in un lavoratore. 


QUADRO E 


Il quadro E comprende i deficit ipoacustici di 
modesta entità, di tipo percettivo e su tutte le fre- 
quenze esplorate. Sono 9 i casi rilevati, sul totale 
di 102, con una percentuale dell’8,8%. 

Nella fig. g), si riporta un audiogramma riscon- 


! Quadro E 


dB HL AUDIOGRAM 


L Qualifica prof. n. casi 


Motoristi 
| Congegnatori-Tornitori I 
| Carpentieri in legno 
| Carpentieri in ferro 1 


| Fabbri e Fonditori 
Tubisti e Stagnini 
| Saldatori elettrici 


| Saldatori autogeni 1 
Radio-Radar-Telefonia 1 
Elettricisti 


Nostromi e Marinai 

| Addetti lav. Mat. non Met. 
Riparazione automezzi 
Calderai 

Artiglieria 

Tipografi 

Bobinatori 

Frigoristi 

Settore girobussola 
Muratori e coibentisti 
Add. bacini gallegg. 

| Attrezzatori 

Carica estintori 
‘Tappezzieri 

Velai 

Add. Parco salvataggio 
T.L.C, collaudi 

Add. mensa aziendale 
Conducente aut, speciali 
| Capotecnici 

Pittori 

| Altri 3 


trato su un lavoratore esaminato, da inserirsi in ta- 
le quadro. 


QUADRI E e G 


Un'ulteriore interessante casistica, che ci sembra 
si possa estrapolare dai dati audiologici emersi da 
‘questo lavoro, è quella riguardante il rapporto tra 
l’età dei lavoratori esaminati nei vari settori e le 
ie ipoacusie riscontrate. 

Nei 2 quadri che seguiranno analizzeremo la di- 
ibuzione dei deficit ipoacusici riscontrati nelle 
fasce d'età prescelte: dai 20 ai 30 anni; dai 30 
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Fig. G- 


ai 40 anni; oltre i 40 anni di età. Particolare atten- 
zione, rispetto al quadro F, è stata data, nel qua- 
dro G, alla distribuzione, nell’ambito delle tre fa- 
sce considerate, dei deficit audiometrici, correlabi- 
li ad esposizione a rumore, di cui ai quadri B e C. 

Dall'analisi attenta dei dati ricavati si rileva che, tra i 
congegnatori e tornitori, l'età più colpita è quella com- 
presa tra i 20 ed i 40 anni (15 casi); mentre nella cate- 
goria dei motoristi risulta più colpita la fascia di età 
che va dai 30 ai 40 anni ed oltre (20 casi); per gli elet- 
tricisti (7 casi), i tubisti e gli stagnini (5 casì), i murato- 
ri (4 casi), invece, l'età più colpita va oltre i 40 anni. 

Nelle figure h) ed i), 2 audiogrammi gravemen- 
te alterati riscontrabili in due lavoratori di età ri- 
spettivamente di 33 e di 34 anni, il cui livello alto 
di pressione sonora dell’ambiente di lavoro ha 
giocato sicuramente un ruolo. 


CONCLUSIONI 


Dalla indagine è emersa un'alta percentuale di 
ipoacusie da rumore, nelle categorie di lavoratori 
soggette a rischio da rumore. Si nota che l'incidenza 
delle anomalie audiometriche è direttamente propor- 
zionale all’entità di inquinamento acustico e pertanto 
sono più colpite quelle categorie di lavoratori (vedi 
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quadro C: motoristi - 19,6%; congegnatori e tornitori - 
18%; elettricisti - 11,4%; tubisti e stagnini - 9,8%) che 
operano negli ambienti più inquinati e, nell’ambito 
dello stesso comparto, sono maggiormente e più se- 
riamente interessate le categorie che prestano la loro 
opera a bordo delle Unità Navali, oltre che a terra. 
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Quadro F 


Età 


Qualifica prof. 20-30 | 30-40 | >40 


10 
10 


Motoristi 
Congegnatori-Tornitori 
Carpentieri in legno 
Carpentieri in ferro À 
Fabbri e Fonditori 1 
Tubisti e Stagnini 1 1 
Saldatori elettrici 2 2 
Saldatori autogeni 1 
Radio-Radar-Telefonia 2 3 
Elettricisti 3 7 
2 2 
1 


miu 


DUNN 


Nostromi e Marinai 1 
Addetti lav. Mat. non Met. 
Riparazione automezzi 
Calderai 

Artiglieria 

Tipografi 1 
Bobinatori 
Frigoristi 

Settore girobussola 
Muratori e coibentisti 4 
Add. bacini gallegg. 
Attrezzatori 

Carica estintori 
Tappezzieri 

Velai 1 1 
Add. Parco salvataggio 
T.L.C, collaudi 

Add, mensa aziendale 
Conducente aut, speciali 1 
Capotecnici 
Pittori 

Altri 


- LN 


Totale 
» 


47/102 | 43/102 
46 42,1 


Un altro importante risultato emerso dalla indagi- 
ne è quello relativo alla distribuzione delle ipoacu- 
sie da rumore nelle tre fasce d'età considerate (vedi 
tabella G). Si deduce chiaramente da questa distri- 
buzione, infatti, il rapporto diretto, di tipo lineare, 
che esiste tra l'entità dell'inquinamento acustico 
ambientale e l'età di comparsa della ipoacusia. 

Questa ricerca, da noi eseguita su un campione 
di 375 lavoratori che esercitano la loro attività in 
ambiente rumoroso, vuol dare un contributo al- 


“ 
L * 
Quadro G 
ù 
‘ Pat. Quadri B e C per età 
Qualifica prof. 20-30 | 30-40 | >40 

Motoristi 1 8 8 
Congegnatori-Tornitori 9 2 
Carpentieri in legno 1 3 1 
Carpentieri in ferro 2 3 
Fabbri e Fonditori 1 1 
Tubisti e Stagnini 2 5 
Saldatori elettrici 2: 1 


Saldatori autogeni 
Radio-Radar-Telefonia 
Elettricisti 

Nostromi e Marinai 
Addetti lav. Mat. non Met. 
Riparazione automezzi 
Calderai 1 
Artiglieria 
Tipografi i 
Bobinatori 
Frigoristi 

Settore girobussola 
Muratori e coibentisti 1 6) 
Add. bacini gallegg. 
Attrezzatori 1 
Carica estintori 
__| Tappezzieri 

| Velai 1 
|| Add. Parco salvataggio 
T.L.C. collaudi 


NE 


NE 


ì Add. mensa aziendale 
Conducente aut. speciali 1 
Capotecnici 
Pittori 

i | Altri 1 1 


l’approfondimento delle conoscenze in materia di 
prevenzione nelle ipoacusie in ambiente di lavo- 
To, e non vuole assumere un valore assoluto, an- 
che alla luce della consapevolezza della possibile 
‘compartecipazione di altri fattori extra-lavorativi 
che possono determinare uno spostamento tem- 
poraneo e/o permanente della soglia uditiva. 
Naturalmente, considerati i risultati ottenuti dalla 
indagine, è stata intensificata l’opera di vigilanza sulla 
corretta applicazione delle norme previste dal D.L.vo 
277/91, ed è stata effettuata una più incisiva preven- 
zione ambientale, organizzativa ed individuale. Attra- 
Verso il servizio di Medicina del Lavoro è stata eftet- 


tuata una campagna di informazione sanitaria indivi 
duale e collettiva, ai sensi del D.L.vo 277/91, che pre- 
vede espressamente l'obbligatorietà della informazio- 
ne ai lavoratori sui rischi specifici legati alla presenza 
di fattori nocivi, di natura fisica, chimica o biologica 
nei luoghi di lavoro. Per alcuni lavoratori con grave 
compromissione funzionale è stato proposto un cam- 
bio di qualifica, mentre per altri è stato disposto un 
allontanamento temporaneo da ambiente di lavoro 
ad alto inquinamento acustico (sala motori, sala pro- 
‘va motori, carpenteria in ferro, ecc.), 


Riassunto. - Gli Autori hanno effettuato uno scree- 
ning audiometrico su un campione di 375 lavoratori 
professionalmente esposti ad inquinamento acustico 
ambientale. Dalla indagine sono emersi importanti da- 
ti sulla incidenza delle ipoacusie da rumore nelle va- 
rie categorie di lavoratori che prestano la loro opera 
sia a terra (officina), che a bordo delle Unità Navali. 


Résumé. - Les Auteurs ont réalisé un dépistage 
audio-metrique sur un groupe de 375 travailleurs 
professionnellement exposés à la corruption acousti- 
que de l'environnement. De cette recherche on a dé- 
duit des donnéés importantes à propos de l’inciden- 
ce des hypoacousies par bruit dans les différentes 
catégories de travailleurs qui donnent leur oeuvre 
soit à terre (dans les usines), soit à bord des navires. 


Summary. - The Authors have effected an audio- 
metrical screening on a specimen of 375 workers pro- 
fessionally exposed to environmental acustic pollu- 
tion. The research revealed important facts on the in- 
cidence of the bradyacusia by noise in the various 
classes of workers on duty whether on land (in the 
workshops), or on board of Naval Units. 


BIBLIOGRAFIA 


1) De Weese D.D., Saunders W.H.: «Manuale di 
otorinolaringoiatria», Piccin, Padova, 1985. 

2) Raber A.: ‘The incidence of impaired hearing in 

relation to years of exposure and continuous 

sound level». Int. Congr. Noise as a public health 

problem, Dubrovnik, E.P.A., Washington, 1973. 

Merluzzi F.: «Rumorosità ambientale», Med. Lav., 

vol. 64, n. 3-4, 1973. 

Sartorelli E.: «Trattato di Medicina del Lavoro», 

Piccin, Padova, 1981. 


d 


4, 


703 


USL OSPEDALE +S. GENNARO» - NAPOLI 
LABORATORIO DI PATOLOGIA CLINICA** 
Capo Laboratorio: Dott. Vincenzo MELE 


AERONAUTICA MILITARE 
ISTITUTO MEDICO LEGALE «G. GRADENIGO» - NAPOLI* 
Direttore: Col. C.S.A. Giuseppe CAPRIO 


ANALISI DELLA SENSIBILITÀ DEI TESTS DI CONFERMA 


NELLA DIAGNOSTICA DELL’EPATITE DA VIRUS C (HCV) 
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INTRODUZIONE In particolare, il raffronto fra i 2 test (Ortho RI- 


Negli ultimi anni si è arrivati ad una migliore 
definizione della struttura genica dell’HCV (1). 
Fino ad oggi, infatti, sono stati evidenziati per lo 
meno 7 genotipi di HCV fra i quali si contano 
uno svariato numero di sottotipi (2). I vari geno- 
tipi differirebbero per l'inserzione di alcuni nu- 
cleotidi nella regione ipervariabile E2/NS1 o nel- 
la regione E1 (hot spots) (3). Nel campo della 
diagnostica della epatopatia HCV correlata sono 
stati compiuti notevoli progressi, soprattutto per 
quanto concerne i test di conferma (4). ia 
per l'avvento di metodiche automatizzate del ti- 
po «dot blot» (MATRIX), sia per l'introduzione 
un nuovo test di immunoblottizzazione ricombi- 
nante (RIBA-3). Quest'ultimo test permette di 
evidenziare anticorpi contro proteine non 
espresse nei test precedenti (polimerasi correlata 
alla regione NS5) e rileva, in aggiunta, anticorpi 
diretti contro epitopi diversi delle regioni NS$3 ed 
NS4 (anti c-33-c ed anti c-100-3) utilizzando a 
questo scopo peptidi sintetici accanto ad antige- 
ni ricombinanti (5). L'aumentata sensibilità e 
specificità di questo test di III generazione, in- 
sieme all'utilizzo delle IgM anti c-22-3 ed, even- 
tualmente, dell'HCV-RNA evidenziato con meto- 
dica «nested PCR», permette una più precisa va- 
lutazione dei casi risultati «indeterminati» al test 
di conferma con positività al solo anticorpo anti 
c-22-3 (6). 

Alla luce di quanto sopra esposto, abbiamo vo- 
luto valutare 44 soggetti HCV positivi al test di 
screening per saggiare la risposta a 2 test di con- 
ferma di II generazione. 
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BA-2 e Abbott MATRIX HCV), aveva lo scopo di 
evidenziare la sensibilità delle metodiche verso gli 
anticorpi anti-c-100-3 ed anti-5-1-1 espressi contro 
epitopi della regione NS4. 

La correlazione fra gli indici di citolisi epatica 
ed il numero di anticorpi evidenziati con i 2 test 
serviva a sottolineare quale delle 2 determinazioni 
si potesse considerare miglior indice di evolutività 
della epatopatia. 

In ultimo, la rivalutazione di 5 sieri risultati in- 
determinati ad almeno uno dei test di conferma 
di II generazione (3 ad entrambi i test, 1 al solo 
test RIBA-2 ed 1 al solo test MATRIX) con un test 
di III generazione (Ortho RIBA-3) aveva la fun- 
zione di saggiare se il «salto generazionale» per- 
metteva una più sicura distinzione fra i casi falsa- 
mente positivi all’HCV ed i casi in cui la presenza 
di un solo anticorpo testimoniava un pregresso 
contatto con il virus. 


MATERIALI E METODI 


44 soggetti risultati ripetutamente positivi al 
test di screening Abbott di Il generazione per 
l’HCV sono stati sottoposti ad una serie di inda- 
gini per determinare la gravità della epatopatia 
HCV correlata. Le indagini di seguito elencate 
(escluso il test RIBA di III generazione) sono 
state effettuate su tutti i 44 sieri positivi. Il nuo- 
vo test di conferma RIBA-3, invece, è stato uti- 
lizzato sui 5 sieri risultati indeterminati ad al- 
meno uno dei test di conferma di Il genera- 
zione. 


- Esame emocromocitometrico completo con for- 
mula e piastrine su analizzatore elettronico «Tech- 
nicon Hi» 

- enzimogramma epatico (ALT, AST, GGT, LDH, 

ALP) e bilirubinemia totale e frazionata su appa- 

recchio «Cobas Mira S Roche»; 

- quadro proteico elettroforetico su gel d’agaro- 

sio con sistema Paragon della ditta Beckman; 

- test di screening per HCV con metodo immu- 

noenzimatico Abbott di Il generazione, che evi- 

denzia gli anticorpi contro le proteine espresse 
dalle regioni strutturali (c-22-3) e non strutturali 

del virus (c-33-c e c-100-3). 

- test di conferma RIBA-2 con metodo di immu- 

noblottizzazione ricombinante. Il test della ditta 

Ortho utilizza 5 antigeni ricombinanti (5-1-1, c- 

100-3, c-33-c, c-22-3, SOD) l'ultimo dei quali 

(SOD) è posto come controllo per evidenziare ri- 

sultati falsamente positivi. La positività alle bande 

adese su di un filtro di nitrocellulosa avviene tra- 
mite confronto con 2 controlli di IgG umane (in- 

clusi nel filtro), attribuendo un punteggio da +/- a 

4+. I sieri saranno considerati reattivi, indetermi- 

nati o non reattivi se sulla striscia appariranno ri- 
spettivamente più bande, una sola banda o nessu- 
na banda con intensità superiore a 1+; 

- test di conferma «Matrix» per HCV con meto- 
do immunologico «dot» di Il generazione della 
ditta Abbott. Il test permette la determinazione 
simultanea degli anticorpi contro 4 antigeni spe- 
) cifici dell'HCV (HC-34/core, HC-29/NS3, c-100- 

3/NS4 yeast, HC-23/NS4 E. coli) mediante proce- 
dura semiautomatizzata su apparecchio Matrix 
Abbott. 

I Esiste una corrispondenza diretta fra HC- 
34/core e c-22-3 e fra c-100-3/NS4 (yeast) e c- 
100-3 (in pratica si tratta degli stessi antigeni). 
Esiste invece una correlazione indiretta (sulla 
base delle regioni genomiche di derivazione) fra 
HC-29/NS3 e c-33-c e fra HC-23/NS4 (E. coli) e 
5-1-1. 

I valori per ogni singolo anticorpo sono espres- 
si come sample/cut off. I sieri sono considerati 
reattivi per ogni singolo anticorpo per valori mag- 
| giori di 1. Il test di conferma risulta positivo se 2 0 
più anticorpi appaiono reattivi, risulta indetermi- 
nato se un solo anticorpo appare reattivo e risulta 
‘negativo se non si evidenzia reattività per nessun 
anticorpo; 


- test di conferma RIBA-3 con metodo di immu- 
noblottizzazione. Il test della ditta Ortho si diffe- 
renzia dal RIBA-2 di (II generazione) in quanto 
utilizza antigeni ricombinanti modificati (c-33-c) 
associati a peptidi sintetici ad elevata specificità 
(c-22-3 e c-100-3). La migliore risoluzione dei 
campioni risultati indeterminati al test di Il genera- 
zione è anche rapportata all'utilizzo di un nuovo 
antigene ricombinante espresso dalla regione NS5 
(polimerasi). L'aggiunta di questo nuovo antigene 
non modifica il numero delle bande che restano 4 
in virtù della unione dei peptidi sintetici 5-1-1 e c- 
100-3 in un'unica banda. L'interpretazione del test, 
invece, è identica a quella del RIBA II con divisio- 
ne dei campioni in reattivi, indeterminati e non 
reattivi. 


RISULTATI 


1 44 campioni HCV positivi analizzati con i 
due test di conferma di II generazione (RIBA-2 e 
MATRIX HCV) hanno mostrato una positività in 
40 casi su 44 (90.9%) (fig. 1). 4 sieri (9.1%) sono 
risultati, invece, indeterminati ai test di confer- 
ma: campioni n. 41, 42, 43 e 44 per il RIBA-2; 
campioni n. 35, 41, 43 e 44 per il test MATRIX 
HCV. 

La differenza significativa fra i due test è data 
dal numero degli anticorpi evidenziati, risultando 
più elevato al test di conferma MATRIX HCV ri 
spetto al RIBA-2. I casi positivi a 4 anticorpi sono 
10 su 40 per il RIBA-2 (25%) e 30 su 40 per il MA- 
TRIX HCV (75%); quelli positivi a 3 anticorpi sono 
11 su 40 per il RIBA-2 (27.5%) e 2 su 40 per i 


Fig.1 
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MATRIX HCV (5%); quelli positivi a 2 anticorpi, 
infine, sono 19 su 40 per il RIBA-2 (47.5%) ed 8 
su 40 per il MATRIX HCV (20%) (fig. 2). 

Nell’ambito dei singoli anticorpi si evidenzia 
che la maggiore sensibilità del test MATRIX è rela- 
tiva agli anti c-100-3 ed agli anti 5-1-1 (fig. 3). 


Fig. 2- Numero degli anticorpi evidenziati nei ca- 


si HCV positivi. 
N. casi 
507] 
| delta 490 
40° 
CI 
30 
| 
204) CIN 
10 
ol 
RIBA-2 MATRIX 
ID) 0-22-2/c018 HIMI c-23-0/099 
HI c-100-3/N54(c01) MII 9-+-/N94(y0001) 
Fig.3 


Le tabelle n. I, II, Il e IV confrontano l'intensità 
di positività del test RIBA-2 con la quantizzazione 
anticorpale del MATRIX (S/CO) rispettivamente 
per casi con 4, 3, 2 ed 1 positività al RIBA-2. Que- 
st'ultimo test, comunque, risulta ancora oggi un 
indicatore prognostico più affidabile (7), come si 
evince dal confronto tra la tab. V e la tab. VI. 

Infine, la rivalutazione dei 5 sieri risultati inde- 
terminati ad almeno uno dei test di conferma di II 
generazione con un test di III generazione (Ortho 
RIBA-3) ha dato luogo a 5 positività su 5 metten- 
do in evidenza l’estrema sensibilità di questo ulte- 
riore dosaggio (tab. VII). 
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CONCLUSIONI 


I tests immunologici «dot» che utilizzano una 
procedura semiautomatizzata sembrano essere in 
grado di evidenziare anche concentrazioni molto 
basse di anticorpi anti c-100-3 ed anti 5-1-1. Con: 
derando che la provenienza genomica degli anti- 
geni utilizzati è praticamente uguale a quella dei 
test RIBA di Il generazione, è possibile ipotizzare 
che la maggiore sensibilità del test sia da rappor- 
tare alla quasi completa automazione del MATRIX- 
HCV che permette, tra l’altro, di passare da una 
interpretazione visiva, e quindi eminentemente 
empirica, delle bande ad una lettura spettrofoto- 
metrica degli «spot» colorati. 

È chiaro che questo non deve esimere l'opera- 
tore dal valutare con attenzione i valori di posi 
vità che sono molto vicini ai valori di cut-off della 
metodica, ma, in definitiva, la presenza nel MA- 
TRIX-HCV di due controlli procedurali e di un 
controllo negativo (letti anch’essi spettrofotomettri- 
camente) permette di valutare con sufficiente tran- 
quillità anche valori «borderline» di S/CO. Il test di 
conferma MATRIX-HCV, inoltre, si presta più del 
RIBA ad una espressione semi-quantitativa delle 
positività in quanto rapportata al valore numerico 
di S/CO. In futuro questa proprietà potrebbe esse- 
re utilizzata per un monitoraggio quantitativo de- 
gli anticorpi anti-HCV anche perché è stato evi- 
denziato che i livelli di anticorpi anti c-22-3 po- 
trebbero essere considerati come marker di vire- 
mia fluttuando in maniera caratteristica durante la 
terapia interferonica (8). 

Un ultimo aspetto da sottolineare è relativo alle 
possibilità del test di IIl generazione (RIBA-3), che 
consente di rivalutare i pazienti «indeterminati». 
Nel nostro caso (tab. VII) la positività agli anticor- 
pi anti NS-5 (polimerasi) è stata discriminante in 
un solo o su 5 per cui è da ritenere che la 
maggiore sensibilità del test sarebbe dovuta più 
che alla presenza di proteine non espresse nei test 
precedenti (NS-5) alla evidenza di anticorpi diretti 
contro epitopi diversi delle regioni NS-3 ed NS-4. 


Riassunto. - Durante l'infezione da virus dell'e- 
patite C compaiono anticorpi diretti contro gli an- 
tigeni virali sia strutturali che non strutturali; nei 
test diagnostici vengono utilizzati entrambi i tipi di 
antigeni. I profili della reattività anticorpale nell’in- 


Tabella I- Casi con 4 positività (RIBA-4) 


PAZ. RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX 

N. c22 CORE 33 NS3 c100-3 NS4 5-11 NS4 

(yeast) CE. coli) 
1 RETE 19.3 +4H4++ 18.6 +++ 17.8 ++++ 16.6 
2 ++H++ 18.2 +H+++ 15.3 ++++ 155 +++ 14.3 
3 F+4+ 17.7 +H++ 16.3 ++ 17.0 +++ 14.8 
4 +++ 20.2 +++ 16.2 H+ 11.7 ++ 10.2 
5) H+ 17.8 +44+ 12.7 + 15.8 H+ 144 
6 +H++ 16.8 +++ 17.4 + 15.0 H+ 13.3 
7 ++4+ 21.5 ++4+ 20.7 ++++ 17.8 ++4+ 18.7 
8 ++++ 21.3 ++++ 20.5 ++++ 18.2 ++++ 19.7 
9 ++++ 22.0 ++++ 23 ++++ 18.0 ++++ 19,8 
10 MER 20.4 ++ 17.8 au 12.3 ++ 13.0 

19.52 +/- 15.78 +/- 15.95 +/- 15.48 +/- 

1.82 5.30 2.34 3.16 


Tabella II - Casi con 3 positività (RIBA-4) 


RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX 
c22 CORE c33 NS3 c100-3 NS4 5-1-1 NS4 
(yeas) (E. coli) 
++4+ 17.6 +44+ 16.9 +++ 16.6 neg 13.7 
+++ 18.9 +++ 18.6 neg 13.7 +++ 11.6 
++++ 19.5 ++++ 35 neg 12.9 +++ 10.8 
+++ 18.8 +++ 19.2 neg 12.0 + 10.0 
+++ 178 +++ 172 + 95 neg 7.8 
++4++ 19.3 ++ 15.9 + 0.0 neg 0.5 
+++ 20.9 ++44+ 12.5 +HH4+ 16.8 neg 179 
+4++ 21.3 ++++ 14.8 neg DO ++ 98 
++++ 20.9 +++ 18.4 + als; neg 32 
++++ 20.9 +++ 20.1 neg 73: Lui Teo. 
+++ 21.7 +++ 16.1 ++ 49 neg 84 
19.78 +/- 15.74 +/- 9.53 +4 9.20 +/- 
143 4.59 5.68 4.71 
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Tabella II - Casi con 2 positività (RIBA-4) 


PAZ. RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX 
N. c22 CORE 33 NS3 c100-3 NS4 5-11 NS4 
(yeast) (E. coli) 
22 ++++ 17.1 +++ 16.9 neg 2.1 neg 2.8 
23 ++4++ 18.4 ++++ 18.9 neg LI neg 8.7 
24 ++++ 19.1 +++ 18.4 neg 0.1 neg 0.1 
2A +++ 16.7 +++ 14.1 neg 54 neg 4.5 
26 +++ 18.6 ++++ 18.3 neg 24 neg 24 
27 ‘EEE 19.3 * 64 neg 09 neg 0.9 
28 ++++ 21.7 * 36 neg 5.9 neg 6.6 
29 +++ 12.6 RE 39. neg 0.1 neg 0.2 
30 +++ 19.8 ++++ 4.0 neg 1.8 neg 3.3 
31 +++ 15.8 +++ 2.2 neg 0.6 neg 0.9 
32 +4++ 21.1 +++ 18.6 neg 6.5 neg 0; 
33 ++t+ 21.5 +++ 29: neg 04 neg 0,9 
34 ++++ 199 +++ 13.0 neg 0.4 neg 137 
35 ++++ 21.3 + 0.9 neg 0.3 neg 0.7 
36 ++4+ 18.8 +++ 16.7 neg DI7 neg 2.8 
37 +++ 19.5 +++ 7.8 neg 2.0 neg 29 
38 ++4+ 18.6 sett 11.2 neg 4.1 neg 4.3 
39 DISrE 197 ++++ 10.0 neg 0.3 neg 0.9 
40 ++++ 19.3 +44+ 59 neg 0.9 neg 1.7 
18.88 +/- 10.15 +/- 2.50 +/- 2.82 +/- 
2.18 6.51 2.90 2.47 
Tabella IV - Casi indeterminati (RIBA-4) 
PAZ. RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX RIBA MTRX 
N. c22 CORE 33 NS3 c100-3 NS4 5-11 NS4 
(yeast) (E. coli) 
41 neg 0.6 +++ 15.8 neg 0.8 neg 0.8 
42 BE 15.0 neg 12 neg 0.5 neg 0.5 
43 + 37 neg 0.1 neg 0.1 neg 0.1 
44 ER 64 neg 04 neg 0.1 neg 0.3 
642 +/- 4.37 +/- 0.37 +/- 0.42 +/- 
6.18 7.63 0.34 0.30 
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Tabella V - Correlazione indici bioumorali - Ab positivi (RIBA-4) 


N. ANTICORPI N. CASI AST ALT 
POSITIVI (CO) (X+/- D.S.) x+/-D.S.) 
1 4(9.1%) 23.0 +/- 11.0 32.3 +/- 24.8 
2 19 (43.2%) 54.9 +/- 34.8 87.8+/- 60.1 
8 11 (25.0%) 72.3 +/- 49.9 109.6 +/- 80.6 
4 10 (22.7%) 75.6 +/- 42.9 108.6 +/- 61.5 


Tabella VI - Correlazione indici bioumorali - Ab positivi (MATRIX) 


N. ANTICORPI N. CASI AST ALT 


POSITIVI (CO) K+/- D.S.) (X+/-D.S.) 
491% 37.0 .+/- 15.7 66.0 +/- 49.6 

8 (18.2%) 65.0 +/- 64.5 80.8 +/- 75.6 

2( 45%) 78.0 +/- 46.6 66.0 +/- 15.5 

30 (68.2%) 61.8 +/- 37.0 102.6 +/- 66.8 


Tabella VII - Casi indeterminati ritestati col test RIBA-3 


c-100-3/5-1-1 c33-c c-22-3 NS-5 
dr PER ++++ ++++ 
neg +++ neg +++ 
neg ++ ++ neg 
neg +++ ++ neg 
neg +++ ++ neg 
fezione da HCV sono piuttosto complessi e varia- Résumé. - Pendant l’infection due au virus de 
no sia nel corso dell'infezione che da individuo ad l'hépatite C, il y a des anticorps contre les antigè- 
individuo. nes viraux méme structuraux que non-Structuraux; 
Gli Autori confrontano la sensibilità di due dans les épreuves diagnostiques on utilise tous les 
test di conferma di II generazione ed analizza- deux types d'antigènes. Les profils de la réactivité 
no 5 sieri «indeterminati» con un test di III ge- des anticorps dans l’infection HCV sont plutòt 
nerazione. complexes et changent soit au cours de l’infection 
Parole chiave: soit d’un individu à un autre. 
Virus dell’epatite C, test diagnostici, reattività Les Auteurs comparent la sensibilité des deux 
ticorpale. «tests de confirmation de II génération et analy- 
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sent 5 sérums «indéterminés» par un test de III 
génération. 


Summary. - Antibodies to both structural and 
non-structural viral antigens are seen during hepa- 
titis C virus (HCV) infection, and both have been 
used as the basis of the diagnostic assays. Profiles 
of antibody reactivity in HCV infection are com- 
plex and vary both during infection and between 
individuals. 

The Authors compare the sensitivity of two se- 
cond generation assays for the confirmation of se- 
rological reactivity to HCV, and analyze five «inde- 
terminate» samples with a third generation assay. 
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INTRODUZIONE - NOTE EPIDEMIOLOGICHE 


Le infezioni da Mycobatteri, dopo una fase di 
apparente regressione, appaiono in costante au- 
mento tanto nei paesi industrializzati che in quel- 
li del Terzo Mondo, ove peraltro non avevano 
mai dato segni di flessione (1). Attualmente, a 
causa delle particolari situazioni sociali ed inter- 
comunitarie e dell'avvento e progressiva espan- 
sione di patologie immunodeprimenti, la tuber- 
colosi (Tbc) si manifesta anche in Italia sotto tre 
forme diverse (2): 

- La tubercolosi dell’immurnodepresso; 

- La tubercolosi «selvaggia» del Terzo Mondo: 

- La tubercolosi «europea». 

Quest'ultima ha subito un processo di «pato- 
morfosi», di trasformazione globale negli ultimi 
quarant'anni e oggi si presenta con caratteristiche 
decisamente diverse da quelle di fine "800: vale a 
dire una tubercolosi dove esiste una netta discor- 
danza fra il danno anatomo-patologico e la situa- 
zione clinica del malato, non di rado in apparente 
benessere soggettivo o con scarsa sintomatologia 
(3). L'Italia è fortunatamente ben lontana dai tristi 
profili epidemiologici di molti Paesi dell'Asia e 
dell’Africa: ma è tuttavia opportuno prendere co- 
scienza della realtà attuale. Se da un lato gli indici 
di mortalità in realtà traducono gli effetti e la vali- 
dità dei mezzi terapeutici e delle opere di assi- 
stenza, dall'altro gli indici di morbosità chiaramen- 
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te configurano l'adeguatezza e l'efficienza delle 
misure di prevenzione. E tanto più elevati sono gli 
indici di infezione e di morbosità, tanto più è ca- 
rente l’opera di prevenzione e di diagnosi precoce 
di malattia in atto. Del resto la configurazione epi- 
demiologica della tubercolosi è rapportabile ad un 
«iceberg», del quale le rilevazioni statistiche accer- 
tano solo la quota di affioramento esterno, censite 
e registrate, mentre le quote sommerse, numerica- 
mente più significative, non vi trovano riproduzio- 
ne (4). Questo è in parte dovuto al fatto che, dalla 
prima metà degli anni ‘70, la revisione della nor- 
mativa dei casi soggetti a denuncia obbligatoria ha 
ristretto tale obbligo alle sole forme contagiose di 
tubercolosi, in parte al fatto che trattasi di casi dia- 
gnosticati da osservazioni private o da transitori ri- 
coveri ospedalieri (5). 

Non sono da sottovalutare inoltre le conseguen- 
ze negative (ai fini diagnostici ed epidemiologici) 
della politica sanitaria degli ultimi decenni, di cui 
la chiusura dei dispensari anti-tubercolari è l’e- 
spressione più eclatante (5). Inoltre la ricerca di 
nuove metodiche diagnostiche e di nuovi farmaci 
specifici più efficaci, risulta, ancora oggi, solo par- 
zialmente sufficiente a contrastare le frequenti for- 
me patologiche dovute a micobatteri atipici o plu- 
riresistenti. 

Nel periodo dal 1985 al 1989 il Consorzio Anti- 
tubercolare di Milano segnala il triplicarsi del tasso 
di malattia, passato dal 15,5 al 43,5 per 100.000 
soggetti esaminati (circa 250.000 soggetti presunti 
sani ed in attività lavorativa) (6). 

L'incidenza e le caratteristiche della malattia 
nell’ambito della M.M. rispecchiano quelle in am- 
bito nazionale. Bisogna però puntualizzare come 
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l'Unità Navale, quale comunità chiusa, debba es- 
sere considerata, nell’ambito di tali comunità, sicu- 
ramente più a rischio rispetto ad altri gruppi delle 
comunità nazionali e di altre FF.AA., a causa della 
Vita comunitaria in spazio ristretto ed internamen- 
te a microclima condizionato, del rapido turn-over 
del personale e, non ultimo, delle campagne ad- 
destrative ed operative internazionali che obbliga- 
no il personale di bordo ad una permanenza in 
ambiente confinato per periodi relativamente lun- 
ghi (anche maggiori di 60 giorni) (7). 

In tali condizioni il Mycobatterio tubercolare 
circola più facilmente e frequentemente attecchi- 
sce negli individui più defedati, individuando qua- 
li concause favorenti gli stressors legati all'attività 
lavorativa ed ai particolari turni di servizio, l’ali- 
mentazione poco razionale specie quantitativa- 
mente (tendenza alla iperalimentazione), le malat- 
tie «minori» delle prime vie aeree. 

E ciò vale per le prime-infezioni tubercolari 
(forme primarie), ma anche e maggiormente per 
le forme post-primarie da reinfezione endogena 
e/o esogena. 


Alla luce delle suddette considerazioni un sem- 
plice, ma fondamentale presidio profilattico pri- 
mario è individuato dalla esclusione definitiva dal- 
l'impiego su UU.NN. operative del personale por- 
tatore di esiti fibro-calcifici intraparenchimali, per 
l'alto rischio di reinfezione endogena e succe 
vamente potenziali serbatoi di diffusione della ma- 
lattia tubercolare. 

È ormai indiscussa la non validità, e per questo 
abbandonata, della schermografia di massa, ini- 
zialmente proposta ed eseguita a cadenza seme- 
strale, di tutto il personale destinato su UU.NN., 
vuoi per l'incapacità dell'esame di individuare i 
soggetti infetti che potrebbero sviluppare malattia 
in un periodo più o meno breve, vuoi per il basso 
rendimento predittivo e per la maggior dose ra- 
diante assorbita a fronte di una minore definizio- 
ne, e quindi minor apporto informativo, rispetto al 
radiogramma standard del torace, vuoi per la fre- 
quenza con cui si registrano ripetuti sporadici ca: 
di Tbc polmonare in personale imbarcato nei 
gruppi sottoposti allo screening radiologico. 

Attualmente, come avviene per la U.S. Navy, il 
personale imbarcato viene sottoposto a radiografia 
standard del torace a cadenza biennale, per un’o- 
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pera di prevenzione primaria rivolta a fornire dati 
interpretativi non solo nei confronti della patolo- 
gia tubercolare dell’apparato polmonare, ma an- 
che nei confronti di una più vasta gamma di ma- 
lattie pleuropolmonari: malattie dell’interstizio, 
BPCO, pleuropatie croniche, mediastinopatie. 

I mezzi a disposizione per la diagnosi di tuber- 
colosi e delle micobatteriosi in generale compren- 
dono presidi di ordine radiologico ed endoscopi- 
co, esami ematochimici, microbiologici, immuno- 
logici. L'aspetto immunologico, in virtù delle sem- 
pre maggiori conoscenze acquisite tanto nell’im- 
munologia di base quanto nello specifico settore 
della risposta immune alle infezioni, ha assunto 
oggi particolare rilievo dal punto di vista diagno- 
stico (8). 


IMMUNOLOGIA DELLA TUBERCOLOSI 
Cenni storici ed inquadramento attuale 


Da molti è ritenuto, ancor oggi, che l'immunità 
antitubercolare sia essenzialmente di tipo cellulare 
(o «cellulo-mediata»), mentre scarso o nullo sia 
l'effetto protettivo che gli anticorpi specifici (Ab) 
possono offrire nei confronti del mycobatterio. 

L'impiego della reazione cutanea alla tubercoli 
na (9) a scopo diagnostico è iniziato nel 1895 ad 
opera di Robert KOCH e per oltre mezzo secolo la 
cutireazione tubercolinica è rimasta l'unica indagi- 
ne immunologica di impiego clinico routinario per 
lo studio della malattia tubercolare anche se, fin 
dal 1898, erano note le proprietà anti-micobatteri- 
che contenute nel. siero di pazienti tubercolotici 
(ARLOING e COURMONT). 

Indagini più recenti hanno dimostrato che l'i- 
noculazione di PPD (derivato proteico purificato) 
mediante intradermoreazione di Mantoux o del 
Tine-test determina lo stesso tipo di risposta bio- 
logica provocata nell'organismo dall’infezione na- 
turale (5): stimolazione T-linfocitaria («memoria 
immunologica»), liberazione di citochine (linfochi- 
ne), richiamo di macrofagi ed altre cellule emati- 
che con formazione di un infiltrato flogistico nella 
sede di inoculazione. In un gran numero di casi, 
senza dubbio, l'entità della risposta alla tubercoli- 
na è proporzionale al grado di immunizzazione 
specifica stabilitasi nell'organismo, qualora il si- 


stema immunocompetente sia perfettamente fun- 
zionante. 

L'allergometria scalare (9, 10) - cioè l'inoculo 
intradermico di dosi successive di PPD a concen- 
trazioni crescenti da 1 U.I. a 100 U.I. - ne è l’e- 
sempio più rappresentativo: essa si prefigge di 
‘studiare il grado di ipersensibilità (ritardata o di 
«tipo IV») che si manifesta dopo 3-12 settimane 
dalla infezione (periodo «pre-allergico») e perdura 
a lungo, potendo scomparire solo dopo molti anni 
dalla morte dei bacilli e sempreché non si siano 
Verificati ulteriori contatti con il germe. L'assenza 
cli risposta alle basse concentrazioni, con positività 
‘cutanea alle alte concentrazioni, può essere indice 
di incontro pregresso col mycobatterio o indice di 
una parziale riduzione della competenza cellulo- 
ediata; ciò può essere dovuto o all'effetto diretto 
(della malattia tubercolare o alla presenza di malat- 
tie intercorrenti capaci di deprimere la risposta cu- 
tanea: comuni maflattie virali (specie le esantema- 
tiche, le influenzali e le infezioni da citomegalovi- 
rus), la Sindrome da Immuno-Deficienza Acquisi- 
ta, le emolinfopatie, gli immunodeficit iatrogeni 
(radio-terapia, farmaci antiblastici e citotossici, uti- 
lizzazione di siero anti-linfocitario) o le vaccina- 
zioni praticate di recente. 

Di contro, la cutipositività alle basse concentra- 
zioni (1-5 U.I.) in genere è indice di incontro re- 
cente col mycobatterio o di malattia in atto. 

Accanto alla immunità cellulare si sviluppa a se- 
guito dell'infezione tubercolare anche una risposta 
immunologica di tipo umorale, cioè basata su an- 
ticorpi specifici rivolti verso costituenti proteici, li- 
pidici e polisaccaridici del mycobatterio. 

Il bacillo di Koch presenta in effetti una com- 
plessa struttura antigenica. /.L. STANFORD nel 
1968 distingueva quattro gruppi di antigeni 
(Ag) (11): 

1) Ag. presenti in tutte le specie mycobatteriche; 
2) Ag. limitati ai mycobatteri a lenta crescita; 

3) Ag. presenti soltanto in mycobatteri a rapida 
‘scita; 

4) Ag. tipici di specie individuali. 

È proprio nella seconda metà degli anni settan- 
che due Autori italiani, L. LENZINI e C. PANA 
3), studiando parallelamente l'andamento della 
unità cellulo-mediata e di quella umorale nel 
so della malattia tubercolare, intravidero l’esi- 
nza di una correlazione inversa fra i due tipi di 


risposta immunologica, attribuendo alla risposta 
anticorpale un significato prognostico sfavorevole, 
indicativo della depressione del meccanismo di- 
fensivo principale, quale è indubbiamente la ri- 
sposta cellulo-mediata. 

Bisognerà poi attendere la metà degli anni ot- 
tanta per assistere ad un nuovo sostanziale pro- 
gresso nello studio della risposta umorale antimi- 
cobatterica. Tale salto di qualità è stato reso possi- 
bile da un lato dall'enorme miglioramento delle 
conoscenze immunologiche di base, dall'altro dal- 
la purificazione di numerose frazioni antigeniche 
dei mycobatteri tubercolari. Di fatto nel 1983 R.C. 
RADIN e Coll. (15, 16) effettuarono uno studio su 
soggetti affetti da Tbc conclamata e su controlli 
sani, finalizzato alla ricerca, mediante ELISA, di 
anticorpi anti-PPD della classe IgG (e relative sot- 
toclassi), IgA, IgA-secretorie, IgM e IgE. 

Pur utilizzando come antigene il PPD nella sua 
globalità, essi constatarono nei pazienti affetti da 
Tbc attiva, rispetto ai controlli sani (cutipositivi e 
cutinegativi), l’esistenza di alti e significativi titoli 
sia di IgG che di IgA e IgA-secretorie anti-PPD, 
mentre non evidenziarono correlazione significati 
va tra il titolo delle IgM e IgE e lo stato di malat- 
tia. Infine nel 1986 C. COCITO e Coll. (12, 14) 
hanno isolato una frazione lipopolisaccarica della 
tubercolina ad elevata capacità antigenica ed ele- 
vata specificità: l’antigene A-60. 

Attualmente sappiamo che la risposta immunita- 
ria si avvale dell’integrazione di più linee cellulari, 
in modo globale, continuo e biunivoco; non esiste 
deficienza di una linea cellulare (ad esempio dei 
linfociti T-helper) che non implichi al tempo stes- 
so una disregolazione globale, sia della risposta 
umorale che cellulo-mediata. Conosciamo da tem- 
po che le funzioni dell’area linfocitaria costituita 
dai T-helper Inducer nonché la funzione delle cel- 
lule di presentazione, prime fra tutte i macrofagi e 
i monociti, sono fondamentali ai fini dell’instaurar- 
si della competenza immunologica. 

Il macrofago (11) (definito oggi cellula «Frontier 
man») ha potere di intervento immediato, sebbene 
di efficacia limitata, nell’aggressione dei mycobat- 
teri, mediante il meccanismo della fagocitosi; pos- 
siede però una capacità fagocitaria «sui generis», 
rivestendo il ruolo di «cellula di presentazione»: è 
capace infatti di incontrare, riconoscere il «non- 
self:, inglobarlo, scomporlo, privarlo dei rivesti- 
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menti difensivi ed isolare, dal pool antigenico del 
parassita, la componente più idonea ad essere ri- 
conosciuta dagli effettori specifici. 

In seguito colloca stabilmente sulla propria su- 
perficie esterna la molecola (o le molecole) a li- 
vello del MHC (Massimo Complesso di Istocompa- 
tibilità) di classe IF, attivando un sistema di rico- 
noscimento detto «associativo», e presentando così 
l’antigene al linfocita, nel modo più idoneo, me- 
diante l'adesione intercellulare». 

Di fatto in tutte le forme di tubercolosi esiste un 
tentativo ben preciso, da parte del mycobatterio, 
di smantellare ed annullare il meccanismo prima 
descritto. In un recente studio americano /./. ELL- 
NER e R.S. WALLIS (17), nel 1989, hanno dimostra- 
to «in vitro» che sussistono almeno tre diversi mec- 
canismi di immunodepressione indotta dal myco- 
batterio, nella tubercolosi in fase attiva (18): la 
presenza di piccoli monociti che presentano una 
ridotta espressione, in superficie, dell’MHC di clas- 
se IF (HLA-DR), determinandosi così la selezione 
di una classe di monociti poco idonea a svolgere 
la fondamentale funzione di presentazione del- 
l’antigene; inoltre essi iperproducono Interleuchi- 
na 1 (IL-1) (19) che, nel caso specifico, possiede 
una dimostrata attività immunosoppressiva. Tale 
IL-1 prodotta in vitro dai monociti dei soggetti af- 
fetti da tubercolosi in fase attiva è strutturalmente 
e geneticamente diversa da quella sintetizzata dai 
monociti di soggetti sani: l’effetto di questa cito- 
china sulle cellule T-linfocitarie effettrici di sogget- 
ti sani consta della riduzione dell'espressione in 
superficie dei recettori per la interleuchina 2 (IL-2) 
e; al tempo stesso, della riduzione della sintesi di 
IL-2 (fondamentale fattore di crescita e di espan- 
sione per i T-helper) da parte dei linfociti in coltu- 
ra linfocitaria mista (20). 

È stato verificato infatti che i monociti e i linfo- 
citi di un soggetto tubercolotico, interagendo in 
vitro con i linfociti T di un soggetto sano, ne inibi- 
scono le risposte immunologiche, e ciò avviene 
solo in presenza di PPD; l'aumento di una sottopo- 
polazione linfocitaria (21), riconosciuta da un 
particolare Ab monoclonale che identifica il recet- 
tore per il frammento Fc delle immunoglobuline, 
che possiede una capacità di regolazione negativa 
sui monociti e sulla blastogenesi dei linfociti T ef- 
fettori; alcuni polisaccaridi di superficie del myco- 
batterio, soprattutto il D-Arabino-D-Galattano 
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(22), inducono la produzione di elevate quantità 
di Prostaglandine-E2 (PG-E2) ad effetto immuno- 
soppressivo sui monociti. Questo fenomeno ri- 
sulta però aspecifico poiché si verifica anche in 
presenza di attivatori diversi dagli antigeni tu- 
bercolari. 

Quindi taluni antigeni tubercolari sono capaci 
di indurre nell’ospite da un lato una efficace ri- 
sposta cellulo-mediata, dall’altro una immunosop- 
pressione. Contro tale meccanismo viene perciò 
organizzata una risposta anticorpale specifica. 


METODOLOGIE DIAGNOSTICHE IMPIEGATE 
NELLO STUDIO 


Allergometria scalare (23) 


Utilizzato il Biocine Test @ della Biocine Sclavo 
per via intradermica alle dosi 1, 5 e 10 UI-PPD. Al- 
la luce di quanto precedentemente descritto è sta- 
ta impiegata questa metodica per saggiare il grado 
di ipersensibilità cellulo-mediata nei soggetti po- 
tenzialmente esposti a contagio recente. 

La elevata cutipositività (3 e 4 +) alle basse con- 
centrazioni testate in genere è indice di incontro re- 
cente col mycobatterio 0 segno di malattia in atto. 

È una metodica di media sensibilità e bassa 
specificità. 

Utilizzata per tutto il personale imbarcato (an- 
che solo temporaneamente). 


TB Test IgM IgG (su siero) (24) JgA 
(su escreato spontaneo 0 indotto, su B.A.L.) 


Utilizzato il Tb-test A60 della Eurospital. 

Senza dubbio l’indagine sierologica immunoen- 
zimatica, pur non volendo assolutamente sostituir- 
si agli altri approcci diagnostici alla patologia tu- 
bercolare, si è dimostrata un valido strumento nel- 
la pratica clinica, sia nel fornire in breve tempo 
(tre ore circa) un ulteriore dato obiettivo al fine di 
adottare la decisione se intraprendere o meno la 
terapia antimicobatterica nei casi in cui la radiolo- 
gia e gli esami ematochimici non conferiscono pa- 
rametri sicuri nella determinazione della attività © 
meno del processo tubercolare, sia nel seguire il 
decorso della malattia per il monitoraggio dell’effi- 
cacia della polichemioterapia instaurata e per otte- 
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nere indizi prognostici attendibili anche ai fini di 
una valutazione medico-legale. 

È una metodica di medio-alta sensibilità e me- 
dio-alta specificità (specie in caso di positività IgM 
e IgA-secretorie). 

Utilizzata per tutto il personale imbarcato (an- 
che solo temporaneamente). 


BK-P.C.R. (su escreato spontaneo 0 indotto 
e BAL.) (25) 


Utilizzata la PCR-M.T. Amplicor della ROCHE. 

È una metodica di relativa recente introduzio- 
ne, di elevato costo, basata sull’amplificazione 
del DNA del mycobatterio e la sua individua- 
zione. 

È estremamente sensibile ed altamente specifi- 
ca, fornisce utili informazioni nei casi di soggetti a 
bassissima infettività (scarsamente bacilliferi), ma 
non permette di fornire dati sulla reale virulenza 
del bacillo. 

È stata utilizzata come metodica complementare 
solo su soggetti malati e su casi selezionati dopo 
indagine radiologica. 


Ricerca diretta del B.K. (23) (su escreato 
spontaneo o indotto e su B.A.L.) 


Ricerca dopo centrifugazione di bacilli acido-al- 
cool resistenti con la classica colorazione Ziehl- 
Nielsen. 

Ha bassa sensibilità (> per la ricerca su escrea- 
to) e alta specificità. 

Metodica impiegata per individui malati o so- 
spetti, per la valutazione della loro infettività. 


Esami colturali (su escreato spontaneo 
o indotto e B.A.L.) (23, 25) 


Eseguiti su terreni selettivi classici dopo centri- 
fugazione. Medio-bassa sensibilità, elevata specifi- 
cità, possibilità di allestimento di antibiogramma; 
notevole latenza (40 giorni). 

(Non utilizzato, ma sicuramente più rapido, il 
BACTEC - metodo radiometrico - con tempi tecni- 
ci ridotti - 15 giorni - ed elevata sensibilità). 

Indagine effettuata per soggetti malati o sospet- 
ti, per la tipizzazione del germe ed allestimento di 
un antibiogramma. 


Radiografia standard del torace (23) 


Eseguita a tutti i soggetti risultati altamente cuti- 
positivi (positività 3 e 4) seguita dall’esecuzione di 
proiezioni particolari (es. studio degli apici pol- 
monari) ed eventuale tomografia in caso di lesioni 
tipiche o dubbie. 


Esami complementari (25) 


Multitest IMC (dell’Ist. Pasteur Mérieux) utilizza- 
to per saggiare il grado di immunità cellulo-me- 
diata, con kit multipunture intradermico e lettura 
dopo 48 ore. È stato impiegato solo su individui 
malati per valutare nel tempo le variazioni del 
grado di ipersensibilità ritardata, operando un raf- 
fronto con la risposta cutanea alla intradermorea- 
zione di Mantoux. 

Esami di laboratorio di routine (glicemia, creati- 
ninemia, funzionalità epatica, sideremia, VES, lipi- 
dogramma, proteine totali ed elettroforesi pro- 
teica). 


MATERIALI E METODI - CRITERI INTERPRETATIVI 


Il protocollo diagnostico da noi proposto (vedi 
schema) è stato adottato nei confronti di una 
Unità Navale maggiore (equipaggio > di 400 uo- 
mini) in seguito alla individuazione di un soggetto 
affetto da tubercolosi post-primaria dell’apice de- 
stro (infiltrato plurinodulare ad evoluzione tisioge- 
na) a bassa infettività. 

L'indagine è stata estesa a tutto l'equipaggio ed 
anche nei confronti del personale temporanea- 
mente imbarcato sull’Unità Navale. 

La cutireazione tubercolinica è stata effettuata 
mediante allergometria scalare intradermica e la 
lettura eseguita dopo 48 ore dall’inoculazione. 

Le cutireazioni sono state interpretate e suddivi- 
se nelle seguenti classi: 

1) NEGATIVA: nessuna lesione cutanea o lesio- 
ne eritemato - indurativa < 6 mm. di diametro; 

2) POSITIVA MINORE: a) 1 + lesione eritemato- 
indurativa da 6 a 10 mm. di diametro, b) 2 + lesione 
eritemato-indurativa da 10 a 20 mm. di diametro; 

3) POSITIVA MAGGIORE: a) 3 + lesione erite- 
mato-indurativa > 20 mm. di diametro, b) 4 + le- 
sione eritemato-indurativa di qualsiasi diametro 
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con aspetto flittenulare o necrotico con formazio- 
ne di escara. 

Al contempo sono stati eseguiti su siero Tb-test 
anti-A60 IgM e IgG per uno studio comparativo 
sperimentale. 

I soggetti risultati cutinegativi ed i positivi mino- 
ri sono stati inseriti nella 2° fase del protocollo, al 
fine di una rivalutazione, a distanza di un mese, 
sia della cutireattività che della risposta anticorpa- 
le specifica. 

I soggetti risultati cutipositivi maggiori (3 e 4 +) 
sono stati considerati potenzialmente «a rischio» di 
infezione o riattivazione e pertanto sottoposti a ra- 
diografia standard del torace. 

Di questi coloro che radiograficamente hanno 
evidenziato segni certi o anche solo dubbi di ma- 
lattia in atto sono stati ospedalizzati per ulteriori 
indagini: tomografia del torace, fibrobroncoscopia, 
ricerca diretta e colturale del mycobatterio e BK- 
PCR su escreato indotto e B.A.L., Multitest IMC, 
esami di laboratorio di routine ed indagini com- 
plementari pre-terapeutiche - funzionalità epatica 
e renale, markers HBV e HCV, ecotomografia epa- 
tica, audiometria tonale, esame del fundus oculi - 
al fine di instituire il più idoneo protocollo che- 
mioterapico specifico, a causa della nota tos 


PRIMO STEP 
NEGATIVA — passare al 2° step 


MANTOUX 1:5-10 UI PPD — |= POSITIVA — passare al 2° step 
TB-TEST IRG IgM (A+e24) 


POSITIVA — Rx torace 
(+ e 44) PCR-BK-TB-TEST IA (escreato 0 BAL) 


POSITIVI NEGATIVI 


OSPEDALIZZAZIONE 
per diagnosi definitiva ogni 4 mesi/1° anno 
e terapia specifica ogni 6 mesi/2° anno 


Posmvo NEGATIVO 


CONTROLLO RX 


sTOP 
SECONDO STEP (da effettuare dopo 1 MESE) 
ASSENZA DI VIRAGGIO. STOP 
della CUTIREAZIONE 
rispetto al 1° step 
MANTOUX 1-5-19UI PPD 
*TB-TEST IRG IgM 
MIRAGGIO ——— OSPEDALIZZAZIONE 


della CUTIREAZIONE 
rispetto al 1° step 


‘per diagnosi definitiva 
e terapia specifica 
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organospecifica di alcuni farmaci antitubercolari 
comunemente utilizzati. 

I positivi maggiori con lesioni pregresse fibro- 
calcifiche mantellari o comunque parenchimali 
(radiograficamente accertate) sono stati sottoposti 
a PCR-BK su escreato indotto e poi introdotti nel 
protocollo di sorveglianza periodica radiologica: 
radiografia del torace ogni 4 mesi nel primo anno 
ed ogni 6 mesi nel secondo anno. 

I positivi maggiori senza alcun segno di pre- 
gresse lesioni radiopercepibili sono stati diretta- 
mente introdotti nel sopradescritto protocollo di 
sorveglianza periodica radiologica. 

Ovviamente coloro che durante la sorveglianza 
radiologica biennale dovessero manifestare segni 
di primo-infezione o di riattivazione di esiti quie- 
scenti, dovranno essere ospedalizzati ed opportu- 
namente valutati e trattati. 


Nella seconda fase del protocollo da noi propo- 
sto, sono stati sottoposti nuovamente ad allergo- 
metria scalare e a Tb-test A60 IgM e IgG tutti i 
soggetti risultati cutinegativi o positivi minori 
(classi 1, 2a e 2b) nella prima fase. 

In base agli esiti delle indagini effettuate abbia- 
mo considerato: 

A) non potenzialmente infettati tutti coloro che non 
hanno mostrato viraggio della cutireazione né sensibi- 
li variazioni nella risposta sierologica al Tb-test; 

B) potenzialmente infettati, o comunque riattivati, 
coloro che hanno evidenziato viraggio positivo del- 
la cutireazione (passaggio in classi superiori) oppu- 
re isolatamente, o in associazione al viraggio della 
intradermoreazione, coloro che hanno mostrato 
sensibili variazioni nella risposta al Tb-test A60. 

Il gruppo B) è stato sottoposto ad indagini più 
approfondite al fine di intraprendere una chemio- 
profilassi con Isoniazide (7 mg./Kg/die per 6 mesi) 
oppure, a causa di una ridotta compliance del sog- 
getto o per i rischi connessi all’epatotossicità del 
farmaco, per inserirlo nella sorveglianza radiologica 
(come già proposto da R. Johnson nel 1984) (26). 


CONCLUSIONI 


Dalla integrazione di metodologie diagnostiche 
classiche (allergometria scalare, indagini radiologi- 
che) con metodiche di più recente introduzione 


(dosaggio immunoenzimatico degli anticorpi anti- 
A60, P.C.R. BK) sicuramente è possibile monitora- 
re e delimitare con accuratezza la popolazione a 
rischio di infezione tubercolare in seno ad una co- 
munità chiusa, ridurre il rischio di irradiazione di 
massa non giustificato (indagini schermografiche 
su tutto il personale imbarcato), seguire nel tempo 
ed eventualmente trattare e allontanare tempesti- 
vamente gli individui più suscettibili. 


Riassunto. - Gli Autori propongono un proto- 
collo diagnostico per lo screening della tubercolo- 
si nell’ambito di comunità chiuse come quelle na- 
vali. In particolare si inseriscono sui vecchi proto- 
colli diagnostici due nuove metodiche, sierologi- 
che e biomolecolari. 


Summary. - The Authors propose a diagnostic 
protocol committed to the screening of tubercolo- 
sis in closed communities such as these on board 
of military ships. Expecially, new serological and 
biomolecular diagnostic possibilities are enclosed. 


Résumé. - Les Auteurs proposent une métho- 
dologie diagnostique dans le but de cribler les af- 
fections tuberculeuses à l’interieur d'une commu- 
nauté renfermée, à la manière du personnel em- 
ployé sur un navire militaire. En particulier ils uti- 
lisent, outre les vieilles méthodologies, deux nou- 
velles méthodologies diagnostiques, sérologiques 
et biomoléculaires. 
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INTRODUZIONE 


La normativa vigente in tema di profilassi anti- 
tubercolare, in ambito militare, prevede attual- 
mente l'esecuzione del test di controllo della sen- 
sibilità cutanea alla somministrazione intradermica 
di 5 U.I. di tubercolina PPD, mediante l’utilizza- 
zione di specifici dispositivi multipuntura seguita, 
nel caso di documentata cutipositività, dall'esecu- 
zione della radiografia del torace. 

Tale procedura di profilassi viene attuata sia nei 
confronti del personale di leva all’atto dell’incor- 
poramento presso i B.A.R., sia nei confronti dei 
militari all'atto del collocamento in congedo per 
fine ferma, limitando alla sola esecuzione della ra- 
diografia del torace il controllo dei militari rifor- 
mati durante l'assolvimento degli obblighi di leva. 

Obiettivo del presente studio è stato quello di 
valutare l'incidenza statistica della conversione da 
uno stato di tubercolino-negatività, accertata in se- 
de di incorporamento, verso una condizione di tu- 
bercolino-positività verificata all’atto del congeda- 
‘mento per fine ferma. 

La circostanza clinico-epidemiologica precedente- 
‘mente indicata, di rilevante importanza clinica e medi- 
co-legale per i singoli soggetti con recente conversione 
alla cutipositività tubercolinica e contestualmente non 
scevra da notevoli ripercussioni in ambito civile, non 
Viene attualmente regolamentata da alcuna direttiva, né 
costituisce elemento di informazione obbligatorio da 
trasmettere alle Autorità Sanitarie Civili competenti. 


\TERIALI E METODI 


La Sezione di Medicina Preventiva di questo Co- 
do, relativamente alla specifica problematica, 


REGIONE MILITARE MERIDIONALE - COMANDO DEL SERVIZIO SANITARIO 
Direttore: Magg. Gen. me. Antonino CHIUSANO 
UFFICIO SANITARIO 
Capo Ufficio Sanitario: Ten. Col. me. Aldo Rauso 


INDICE DI CUTICONVERSIONE TUBERCOLINICO 
DURANTE L’ESPLETAMENTO DEL SERVIZIO DI LEVA 


Magg. me. Andrea Costume 


ha provveduto ad elaborare una Circolare con Pro- 
tocollo n. 33/MPR/15-A datata 22 gennaio 1991, 
con la quale ha disposto che i Dirigenti il Servizio 
Sanitario degli Enti/Reparti territorialmente dipen- 
denti debbano periodicamente comunicare gli in- 
dici di tubercolino-positività dei militari, distinti per 
scaglioni di appartenenza, non solo all’atto dell’in- 
corporamento ma anche all’atto del collocamento 
in congedo, correlando quest'ultimo dato con il 
precedente dato di cutisensibilità tubercolinica re- 
gistrato all'ingresso in collettività militare. 

Sono stati presi in esame i dati relativi ai militari 
che hanno svolto il servizio di leva presso gli En- 
ti/Reparti della Regione Militare Meridionale negli 
anni 1991-92-93 per i quali poteva essere docu- 
mentato in maniera inequivocabile lo stato di sen- 
sibilità alla tubercolina sia all'incorporamento, sia 
all’atto del collocamento in congedo. 

Per l'esecuzione del test di sensibilità cutanea al- 
la tubercolina sono stati utilizzati dispositivi multi- 
puntura titolati con tubercolina PPD in forma secca 
o in forma liquida, purché in grado di dispensare 
in sede intradermica 5 U.I. di tubercolina PPD. 


RISULTATI E DISCUSSIONE 


Sul totale dei militari congedati per fine ferma 
dagli Enti/Reparti della Regione Militare Meridio- 
nale nel corso degli anni 1991-92-93, ben n. 4.314 
hanno pienamente soddisfatto i requisiti prefissati. 

Il campione selezionato, sufficientemente con- 
gruo, anche se ridotto rispetto al numero com- 
plessivo degli arruolati nel triennio in esame (n. 
59.960), è da attribuirsi alla ridotta compliance de- 
gli Enti-Reparti nell’aderire alla richiesta dei dati 
statistici e alla difficoltà di reperire, all’atto del col- 
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Tab. 1 


Militari incorporati 
nel triennio 1991-93 


REGIONE MILITARE MERIDIONALE 


n. 59.960 
Militari inseriti Incorporamento Congedamento 

nella coorte di studio n. PPD-pos % n. PPD-pos % 

n. 4.314 321 7,44 429 9,94 

cat PPD-neg Militari con documentata cuticonversione 9 Indice # 
al MICOrPOramento, nel corso dell’espletamento del servizio di leva di cuticonversione 
nella coorte di studio per anno 
39 
n. 3.993 n n. 108 2,7% 


locamento in congedo, i dati di sensibilità uberco- 
inica relativi all’incorporamento. 

L'elaborazione numerica dei dati acquisiti ha 
consentito di addivenire alle seguenti conclusioni 
(Tab. 1): 

a) su un totale di n. 4.314 militari che hanno 
svolto il servizio di leva nella Regione Militare Meri- 
dionale nel corso del triennio 1991-93 è stato possi- 
bile documentare, all’atto dell’incorporamento, una 
cutipositività alla tubercolina in n. 321 soggetti, con 
relativo indice tubercolinico pari al 7,44%; 

b) nel corso dell’espletamento degli obblighi di 
leva si è assistito ad un incremento dell’indice tu- 
bercolinico negli stessi n. 4.314 militari, per i qual 
è passati dai n. 321 cutipositivi all’incorporamento ai 
n. 429 cutipositivi all’atto del collocamento in con- 
gedo con relativo indice tubercolinico pari a 9,94%. 

In conclusione, dai dati statistici in nostro pos- 
sesso è stato possibile documentare l'avvenuta 
conversione verso la cutipositività in n. 108 milita- 
ri su un totale di n. 3.993 cutinegativi, con indice 
di cuticonversione tubercolinico nell’anno di 
espletamento del servizio di leva pari a 2,7%. 

Pur non tralasciando di considerare l'incidenza di: 

- false cuticonversioni correlate al noto effetto 
booster; 

- presenza di falsi positivi all'atto del colloca- 
mento in congedo; 

- eventuali errori nella esecuzione e/o lettura 
del test cutaneo; 

non si può non essere unanimemente concordi 
sulla necessità di non disperdere tale patrimonio 
di informazione sanitaria individuale e collettiva, 
provvedendo a regolamentare un flusso informati- 
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vo tra organi sanitari civili e militari, individuando 
i referenti in entrambe le realtà operative e deli 
neando le specifiche modalità di cooperazione ed 
interscambio dei citati dati epidemiologici. 

I dati statistici su esposti ci rafforzano nel convin- 
cimento che la collettività militare, pur non rappre- 
sentando di per sé un ulteriore fattore di rischio ag- 
giuntivo alla normale progressione annua degli in- 
dici tubercolinici nei soggetti di sesso maschile ap- 
partenenti alle classi di età comprese tra 19-26 an- 
ni, costituisce una condizione favorente il realizzar- 
si di microepidemie correlate a clinici oligo/asinto- 
matici paucibacilliferi ovvero saltuariamente bacilli- 
feri non correttamente o tempestivamente indivi- 
duati dagli organismi sanitari militari deputati alla 
selezione, al controllo e alla prevenzione. 

Ai fini di una corretta valutazione della proble- 
matica occorre, peraltro, ricordare che nel periodo 
in esame una consistente aliquota di personale 
militare della Regione Militare Meridionale è stata 
impiegata in operazioni Fuori Area in zone ad alta 
endemia tubercolare. 

Informazioni di notevole rilevanza epidemiologi- 
ca, in riferimento all’individuazione dei correttivi da 
adottare, potranno derivare dallo studio approfondi- 
to dei casi clinici di tubercolosi polmonare denun- 
ciati, in particolare dalla valutazione della incidenza 
de casi di prima infezione con rapida evoluzione 
verso la malattia e de casi di reinfezione endogena. 


Riassunto. - L’Autore, dopo aver valutato gli 
indici tubercolinici nella popolazione militare affe- 
rente alla Regione Militare Meridionale nel trien- 
nio 1991-93, ha considerato l’incidenza di cuticon- 


versione tubercolinica, durante l’espletamento del 
servizio di leva, in una coorte di n. 4.313 militari. 

L'indice di cuticonversione annuo, pari al 2,7%, 
costituisce un importante dato epidemiologico da 
non sottovalutare nella fase di elaborazione di stra- 
tegie medico-preventive finalizzate al contenimento 
della espansione della malattia tubercolare in Italia. 

L'Autore ritiene necessario istituire un sistema 
informativo in grado di consentire la trasmissione, 
in maniera adeguatamente riservata, del dato clini- 
co-epidemiologico individuale di cuticonversione 
tra Enti Sanitari civili e militari. 

Le specifiche modalità di regolamentazione del flus- 
so informativo dovranno costituire oggetto di studio 
interdisciplinare tra omologhi organismi civili e militari. 


Résumé. - L’Auteur, après avoir évalué les index de 
tuberculose parmi la population militaire dans la Ré- 
gion Militaire Méridionale pendant les trois ans 1991- 
93, a considéré l'incidence de cuticonversion à la tu- 
berculine PPD dans un échantillon de 4.314 militaires. 

L'index de cuticonversion annuel est égal au 
2,7%; il constitue un imporant élément épidemio- 
logique qu'on ne doit pas sous-évaluer, pendant 
la phase d’élaboration de la stratégie médicale 
préventive, au but de contenir la progressive ex- 
pansion de l’infection tuberculeuse. 

L'Auteur pense nécessaire instituer un sistème 
d’information capable de permettre la transmis- 
sion, convenablement réservée, de l’élément clini- 
que-épidémique individuel entre les organismes 
sanitaires civils et militaires. 

Les spécifiques modalités de réglementation du 
flux d’information devront ètre object d’études in- 
terdisciplinaires entre d’analogues organismes ci- 
vils et militaires. 


Summary. - After evaluating the index of tu- 
berculous infection in the military population of 
the Southern Region during the years 1991-93, the 
Author examined the incidence of cutaneous con- 
version to tubercolin PPD in a group of n. 4.314 
military personnel. 

The annual index of cutaneous conversion is 
equal to 2,7% and represents an important epide- 
miologic datum not to be underestimated during 
the phase of elaborating a medical strategy aiming 
to a preventive action to contain the progressive 
expansion of tubercolosis in Italy. 


In the Author opinion it is necessary to establish 
an informative system which permits the transmis- 
sion of individual clinical epidemiologic informa- 
tion, related to cutaneous-conversion, between civi- 
lian and military health offices, while guaranteeing 
the restricted nature of such information. 

The specific way of regulating the information’ 
flow should be the topic of an interdisciplinary study 
involving similar civilian and military authorities. 
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I processi neoplastici coinvolgenti le strutture della 
base cranica centrale sono stati suddivisi in forme be- 
nigne includenti essenzialmente il meningioma, l’ade- 
noma ipofisario e l’angiofibroma giovanile ed in for- 
me maligne, comprendendo tra queste ultime il con- 
drosarcoma, il cordoma, il carcinoma rinofaringeo, il 
rabdomiosarcoma, la diffusione tumorale perineurale 
e le metastasi. 

La Risonanza Magnetica (RM) è ormai divenuta una 
indagine essenziale ed insostituibile nello studio delle 
lesioni della base cranica. 

Attualmente ‘alla diagnostica per immagini si ri- 
chiede la identificazione della massa e la tipizzazio- 
ne della stessa attraverso le caratteristiche dell’imma- 
gine. 

Ma soprattutto viene richiesta l'esatta localizzazione 
anatomica e la definizione dell’estensione della lesio- 
ne; quest'ultima informazione ha assunto una impor- 
tanza sempre maggiore in relazione all'avvento delle 
nuove tecniche chirurgiche. 


TUMORI BENIGNI 
1) Meningioma 


Lesione a comportamento tipicamente benigno che 
origina dalle cellule aracnoidee delle meningi; origina 
infatti dalla dura che ricopre la superficie intracranica 
della base o dalle guaine durali che seguono alcuni 
nervi cranici. 

La localizzazione più frequente a livello della base 
cranica è rappresentata dalle ali dello sfenoide; altre 
localizzazioni includono la doccia olfattiva, il tubercu- 
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lum sellae, il pavimento della fossa cranica anteriore e 
media (planum sfenoidale, seno cavernoso, clivus). 

I meningiomi della doccia olfattoria originano tra la 
crista galli ed il tubercolo, lungo il pavimento della 
fossa cranica anteriore. 

I meningiomi dell’ala sfenoidale possono essere 
classificati in forme iperostosanti a placca, meningio- 
mi ad origine dal terzo medio dello sfenoide e ad ori- 
gine dalle clinoidi. 

I meningiomi coinvolgenti estesamente l'ala sfenoi- 
dale tendono ad avvolgere sia il tratto clinoideo della 
carotide che la cerebrale media e possono comprime- 
re il nervo ottico, il chiasma ed il parenchima circo- 
stante. 

I meningiomi che coinvolgono le clinoidi possono 
anche coinvolgere il seno cavernoso. 

Poiché le cellule aracnoidee seguono per breve 
tratto i nervi cranici non è sorprendente osservare 
meningiomi che attraversano i forami della base cra- 
nica, causano erosione dei forami e simulano i neuri- 
nomi. 

Quando i meningiomi si estendono in sede esocra- 
nica possono osservarsi grossolane erosioni ossee a li- 
vello della base cranica; in tali casi è difficile distin- 
guere queste lesioni da patologie maligne. 

L'estensione extracranica si osserva più frequente- 
mente quando i meningiomi coinvolgono le grandi ali 
dello sfenoide ed il pavimento della fossa cranica an- 
teriore. 

I meningiomi di più piccole dimensioni possono 
essere accuratamente studiati con la Tomografia Com- 
puterizzata (TC); aree focali di iperostosi possono es- 
sere l’unica anomalia osservabile ed agevolmente 
identificabile con la finestra per l'osso. 


Anche se più evidente alla TC, l’iperostosi può es- 
sere apprezzata alla RM come un ispessimento della 
superficie corticale della base cranica. 

La componente di tessuto molle, quando presente, 
di solito incrementa intensamente dopo la sommini- 
strazione del mezzo di contrasto (m.d.c.). 

‘Alla RM i meningiomi presentano spesso un tempo 
di rilassamento simile a quello del parenchima cere- 
brale; la RM può quindi essere relativamente poco 
sensibile nella loro individuazione. 

Sebbene di segnale variabile i meningiomi sono 
spesso isointensi al parenchima sia in T1 che in T2. 

In T2 il 10% circa dei meningiomi è ipointenso, 
mentre il 50% è isointenso ed il 40% iperintenso. 

Le immagini pesate in Tl devono essere attenta- 
mente valutate per individuare modificazioni della 
anatomia e quelle in T2 per ricercare eventuali zone 
di iperintensità determinate dall'edema. 

La somministrazione del Gadolinio (Gd), mezzo di 
contrasto paramagnetico, determina un intenso e ca- 
ratteristico incremento del segnale, tanto che il suo 
uso deve essere considerato obbligatorio nel sospetto 
di un meningioma della base cranica. 

L'incremento può estendersi lungo la dura, al di so- 
pra del margine della massa tumorale principale. 

Le cellule tumorali che si diffondono lungo la su- 
perficie durale possono essere responsabili di recidive 
locali. 

Le calcificazioni se sufficientemente grandi, posso- 
no essere evidenziate alla RM come aree di assenza di 
segnale; le piccole calcificazioni sono spesso invisibili. 


2) Adenoma ipofisario 


Gli adenomi originano dalle cellule dell’adenoipofi- 
si, crescono lentamente, sono istologicamente benigni 
e confinati alla sella; alcune lesioni possono mostrare 
rapida crescita e tendenza invasiva. 

L'estensione superiore si verifica nella cisterna so- 
vrasellare, quella laterale nel seno cavernoso e quella 
inferiore, attraverso la base cranica, nel seno sfenoida- 
le e nel rinofaringe; in quest'ultimo caso non è possi- 
bile la diagnosi differenziale con un carcinoma del ri- 
‘nofaringe. 


3) Angiofibroma giovanile 


È una lesione notevolmente vascolarizzata e local- 
‘mente invasiva che origina dal rinofaringe o dalle na- 


rici posteriori in maschi adolescenti; rappresenta il più 
comune tumore benigno del rinofaringe. 

Questa lesione si diffonde comunemente attraverso 
la base cranica centrale ad invadere la fossa cranica 
media (parte anteriore del seno cavernoso); sono ge- 
neralmente coinvolte le pareti postero-laterali della ca- 
vità nasale. 

La lesione, alla presentazione clinica, può essere 
unilaterale o obliterare completamente il rinofaringe. 

Frequente è anche la diffusione oltre le pareti del 
rinofaringe, già al momento della prima osservazione 
clinica. 

Questa lesione tende generalmente a diffondersi 
entro la fossa infratemporale, attraverso la fossa pteri- 
go-palatina, determinando uno spostamento in avanti 
della parete posteriore del seno mascellare. 

Quando il tumore si sviluppa nella fossa pterigo- 
palatina, può diffondersi all'orbita attraverso la fessura 
orbitaria inferiore e da qui alla fossa cranica media at- 
traverso la fessura orbitaria superiore; quest'ultima è 
considerata la più frequente via di accesso alla sede 
intracranica. 

Il seno sfenoidale è infiltrato nei due terzi dei casi, 
quando la lesione ne erode il pavimento. 

Gli angiofibromi possono estendersi attraverso gli 
ostii normali dei seni paranasali regionali sino ad in- 
vaderli. 

La lesione può estendersi attraverso la radice del 
processo pterigoideo (giunzione del processo pteri- 
goideo con il corpo dello sfenoide), coinvolgendo 
l'osso sfenoidale nella regione del forame rotondo e 
del canale vidiano sino ad estendersi alla porzione 
‘anteriore del seno cavernoso. 

Sebbene istologicamente benigna, questa lesione 
può essere molto invasiva ed aggressiva. 

L'angiofibroma presenta una intensità di segnale in- 
termedia nella sequenza T1 con aree puntiformi e tor- 
tuose di assenza di segnale in rapporto al flusso nei 
vasi di più grosso calibro nel contesto della massa. 

Tale aspetto è simile a quanto può rilevarsi nei para- 
gangliomi ed in altre lesioni riccamente vascolarizzate. 


‘TUMORI MALIGNI 

1) Condrosarcoma 
Può originare direttamente dalla cartilagine, dall’os- 
so encondrale o da tessuti senza componente cartila- 
723 


ginea come nel cervello o nelle meningi da cellule re- 
sidue di origine mesenchimale. 

Essendo l’osso della base cranica di natura cartilagi- 
nea, l'insorgenza di questi tumori in tale sede è fre- 
quente. 

Queste lesioni presentano notevole invasività locale 
e spiccata tendenza alla recidiva. 

Le localizzazioni più frequenti si verificano a livello 
della regione parasellare e dell'angolo ponto-cerebel- 
lare. 

Le lesioni parasellari si estendono comunemente 
attraverso la base cranica. La più comune alterazione 
morfostrutturale è rappresentata da una combinazio- 
ne di erosione e distruzione ossea; la calcificazione 
della matrice tumorale è un segno tipico di tali le- 
sioni. 

La diagnosi differenziale include il condroma, il 
meningioma, il plasmocitoma, il cordoma, il carcino- 
ma del seno sfenoidale e le metastasi. 

La diagnosi istologica, sulla base dei reperti neuro- 
radiologici, è impossibile. 

La RM è soprattutto utile nella valutazione del coin- 
volgimento dei tessuti molli, ma la TC riveste enorme 
importanza per lo studio delle calcificazioni, delle ero- 
sioni e dei rimaneggiamenti ossei. 

I condromi possono avere un etto molto simile 
ai cordomi e possono anche essi originare dal clivus, 
ma tendono a portarsi più lateralmente coinvolgendo 
la sutura petroso-clivale. 

Si possono pertanto manifestare in corrispondenza 
della linea mediana ma hanno di solito una sede più 
laterale, originando dalla sutura petro-occipitale. 

I condrosarcomi possono originare in sedi diverse 
spesso associati alle suture; possono originare anche 
dal setto nasale posteriore ove le suture separano il 
vomere, l’etmoide e lo sfenoide. 

Le lesioni condromatose in genere presentano un 
segnale elevato in T2; le calcificazioni tumorali posso- 
no non essere evidenti in RM. 


2) Cordoma 


È un tumore maligno ad origine da residui embrio- 
nali della notocorda. 

Più di un terzo di questi tumori origina dalla base 
cranica, di solito a livello del clivus ed intorno alla 
sincondrosi sfeno-occipitale; possono originare anche 
dal rinofaringe, nella rocca petrosa e nel cavo di 
Meckel. 
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Tale tumore può estendersi inferiormente al rinofa- 
ringe e occasionalmente può raggiungere la cavità na- 
sale e l’antro mascellare. 

Oltre.al clivus, altre sedi frequenti di origine sono 
rappresentate dal dorsum sellae e dalla regione retro- 
faringea. 

Colpisce più frequentemente il sesso maschile tra i 
20 ed i 40 anni. 

Si accrescono lentamente e solo raramente danno 
metastasi; la tendenza infiltrativa è responsabile di 
una percentuale di recidiva del 100% dopo chirurgia 
«radicale»; la localizzazione nella fossa cranica media 
ne rende impossibile la asportazione totale. 

Macroscopicamente i cordomi si manifestano come 
tumori lobulati a struttura molle, gelatinosa contenenti 
matrice mucinosa, trabecole ossee, calcificazioni distro- 
fiche, aree di necrosi ed emorragie vecchie e recenti. 

Dal punto di vista radiologico si manifestano come 
aree di distruzione ossea con presenza di massa di 
tessuto molle; di solito contengono calcificazioni e 
frammenti ossei. 

La distruzione ed erosione ossea è ben accertabile 
con la TC e coinvolge tipicamente il clivus, ma può 
estendersi agli apici petrosi ed all'osso sfenoidale; la 
componente di tessuto molle incrementa dopo mid.e. 

La RM fornisce informazioni più precise sui margini 
del tumore; l'aspetto può essere alquanto variabile, al- 
cuni sono abbastanza omogenei nel segnale ma vi so- 
no spesso componenti similcistiche che danno un 
elevato segnale in T1. 

Aree di assenza di segnale nel contesto della massa 
rappresentano sequestri di corticale ossea. 

Generalmente il tumore è isointenso o meno fre- 
quentemente ipointenso in T1 ed iperintenso in T2 
(verosimilmente in rapporto all'elevato contenuto flui- 
do dei componenti cellulari vacuolati) con eteroge- 
neità del segnale. Alla TC si rilevano foci sparsi di cal- 
cificazione e non è possibile distinguere frammenti 
ossei isolati da calcificazioni; la mancata visualizzazio- 
ne di questi foci alla RM è in relazione alla loro gran- 
dezza ed al numero. 

Non è possibile sulla base della intensità di segnale 
distinguere i condromi condroidi da quelli convenzio- 
nali. L'incremento di segnale dopo Gd è eterogeneo 
con migliore dimostrazione dei margini della massa 
tumorale. 

I cordomi della base cranica spesso si estendono 
nella fossa cranica posteriore e nella fossa cranica me- 
dia; la RM può dimostrare l'invasione tumorale nel se- 


‘no cavernoso, nella sella, nel rinofaringe e nel canale 
ipoglosso. 

La RM è inoltre utile per dimostrare lo spostamento 
© il coinvolgimento delle arterie intracraniche. Essen- 
do il tumore di consistenza molle, è facilmente enu- 
cleabile dai vasi circostanti; la RM può risultare supe- 
riore alla angiografia nella valutazione del coinvolgi- 
mento vascolare, in quanto lo studio angiografico può 
dimostrare stenosi luminali che si dimostrano poi di 
natura estrinseca. 

La definizione dei rapporti del tumore con la caro- 
tide interna è importante per la pianificazione dell’in- 
tervento. 

La RM giuoca un ruolo fondamentale nel determi- 
nare l'approccio chirurgico ottimale per tentare una 
resezione tumorale radicale. 

La diagnosi differenziale dei cordomi della base 
cranica include il condrosarcoma, il meningioma, le 
metastasi, l’adenoma ipofisario, l’epidermoide, il con- 
droma, il plasmocitoma ed il paraganglioma. 

La diagnosi di cordoma è fortemente favorita in 
presenza di una lesione distruttiva del clivus o della 
regione basi-occipitale in un uomo di età media, 
quando tale massa presenti una intensità di segnale 
elevata nelle immagini T2, un incremento eterogeneo 
dopo Gd, e sia associata a fenomeni erosivi a carico 
della struttura ossea. 

Una diagnosi definitiva basata unicamente sulle ca- 
ratteristiche RM non è comunque possibile. 

Il ruolo importante della RM è nel definire le di- 
mensioni del tumore e la sua localizzazione così co- 
me i rapporti con le adiacenti strutture vascolari, ner- 
vose ed ossee, 


3) Carcinoma del rinofaringe 


Colpisce più frequentemente i maschi verso i 40 
anni, rimanendo spesso a lungo asintomatico, per cui 
si osserva un ritardo nella diagnosi. 

I carcinomi rinofaringei si diffondono principal- 
mente attraverso una infiltrazione delle regioni adia- 
centi come il cranio, l'orbita e gli spazi parafaringei. 
L'estensione ed invasione della base cranica è fre- 
quentemente osservata. 

Le lesioni del rinofaringe erodono la base cranica 
centrale, coinvolgendo direttamente la superficie rino- 
faringea dello sfenoide; le suture che si estendono dal 
forame lacero rappresentano le più comuni aree di 
minore resistenza. 


In definitiva il carcinoma rinofaringeo tende ad 
estendersi primariamente nelle strutture adiacenti lun- 
‘go vie anatomiche rappresentate dai fasci muscolari e 
dai piani fasciali, dai fasci vascolari, dagli spazi parafa- 
ringei e dai foramina della base cranica. 

Essenzialmente le vie di diffusione sono quattro: /a 
superiore, la posteriore, l'anteriore e l'inferiore. 


a) Estensione superiore: 

Si verifica in oltre la metà dei casi. 

Il tumore coinvolge generalmente il forame lacero, 
situato nella volta dell’epi-faringe, subito medialmente 
all’inserzione della fascia faringo-basilare ed il forame 
ovale che costituisce il tetto dello spazio prestiloideo. 

I canali carotidei, i foramina giugulari, il pavimento 
del seno sfenoidale, il clivus, l’apice dell'osso petroso 
ed i processi pterigoidei sono frequentemente coin- 
volti. 

L'invasione neoplastica della base cranica comporta 
generalmente erosione ossea, più raramente sclerosi, 

L'estensione agli spazi midollari con sostituzione 
del midollo osseo è ben dimostrabile con la RM. 

La forma più insidiosa di coinvolgimento della base 
cranica è rappresentata dalla infiltrazione perineurale. 

Il carcinoma del rinofaringe può estendersi al gan- 
glio di Gasser lungo i nervi mandibolare e mascellare, 
dal forame lacero alla fossa pterigo-palatina lungo il 
canale vidiano attraverso il nervo pterigo-palatino, 
dalla fossa nasale alla fossa pterigo-palatina lungo il 
nervo sfeno-palatino e dalla fossa cranica media all’a- 
pice orbitario lungo il nervo oftalmico. 

I reperti che possono essere rilevati dalla TC e dalla 
RM in caso di infiltrazione perineurale lungo i nervi 
cranici sono rappresentati da: slargamento dei forami- 
na e dei canali, obliterazione del grasso della fossa 
pterigo-palatina, invasione del seno cavernoso e del- 
l’apice orbitario. 


b) Estensione posteriore: 

Consiste nella invasione dei muscoli prevertebrali, 
delle prime due vertebre cervicali, dello spazio post- 
stiloideo e dello spazio paraspinale. 

Lo spazio post-stiloideo può essere coinvolto sia di- 
rettamente che indirettamente attraverso i linfatici con 
interessamento dei linfonodi locoregionali. 


©) Estensione anteriore: 
L'estensione nella cavità nasale non è infrequente, 
da dove può raggiungere i seni etmoidale e mascellare. 
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La fossa pterigo-palatina può essere raggiunta sia 
per erosione del processo pterigoideo che per esten- 
sione perineurale lungo i nervi pterigo-palatino (cana- 
le vidiano) e sfeno-palatino o per erosione dell'osso 
palatino. 

l'estensione all’orbita può verificarsi attraverso la 
fossa pterigo-palatina e la fessura orbitaria inferiore o 
attraverso la lamina papiracea e l’etmoide o il seno 
mascellare ed il suo tetto. 

Eccezionalmente il tumore può estendersi dalla fos- 
sa cranica media all’apice orbitario lungo la fessura 
orbitaria superiore. 


d) Estensione inferiore: 

Si verifica generalmente nell’orofaringe e nel pala- 
to molle ed è in relazione alla infiltrazione tumorale 
attraverso i muscoli elevatore e tensore del palato 
molle. 

Raramente il carcinoma rinofaringeo può estendersi 
sino a coinvolgere la lingua e l’orofaringe. 

Il carcinoma rinofaringeo presenta in RM una in- 
tensità di segnale omogenea, analoga a quella della 
mucosa adiacente; le lesioni più piccole sono più fa- 
cilmente identificabili alla RM, rispetto alla TC. 

La superiore risoluzione di contrasto della RM con- 
sente di ottenere una più accurata localizzazione della 
lesione ed un più agevole bilancio di estensione, spe- 
cie per quanto riguarda la estensione alle strutture 
muscolari adiacenti. 

La somministrazione del m.d.c. è utile per la valuta- 
zione della diffusione intracranica. 


4) Rabdomiosarcoma 


Il rabdomiosarcoma è il più comune sarcoma dei 
tessuti molli dell’infanzia che colpisce nel 70% dei casi 
pazienti tra i 2 e i 5 anni. 

Il 29% dei rabdomiosarcomi coinvolge il faringe; la 
maggior parte il rinofaringe. 

Ia recidiva locale e la diffusione a distanza sono 
frequenti; il polmone e l’osso sono le sedi più fre- 
quenti di metastasi. 

L'invasione della base cranica si verifica per coin- 
volgimento del seno cavernoso, cui si associa deficit 
dei nervi cranici. 

Alla RM si manifestano come masse rinofaringee 
che si estendono attraverso la base cranica a coinvol- 
gere il seno cavernoso; il segnale è omogeneo ed in- 
termedio. 
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Sebbene la distruzione ossea sia meglio evidente 
alla TC, l'estensione intracranica del tumore è accerta- 
bile in modo migliore sulle sezioni coronali della RM. 


5) Diffusione tumorale perineurale 


La diffusione dei tumori della testa e del collo per 
via trans-cranica, attraverso i nervi cranici, rappresenta 
una importante modalità di diffusione della malattia 
neoplastica. 

I tumori epiteliali in genere mostrano una spiccata 
tendenza a questa via di diffusione; più frequente- 
mente i tumori di tipo squamoso ed il carcinoma ade- 
noido-cistico. 

La prognosi è generalmente cattiva in presenza di 
questa via di diffusione che, se conosciuta prima del- 
l'intervento, può modificare radicalmente l'approccio 
chirurgico. 

Sebbene teoricamente tutti i nervi cranici possano 
essere coinvolti, nella maggior parte dei casi quelli 
implicati sono il trigemino (V) ed il facciale (VID. 

Un esteso coinvolgimento neurale può essere pre- 
sente prima che si manifesti lo slargamento foramina- 
le e l'erosione del forame osseo. 

La RM consente di rilevare questa via di diffusione 
nelle fasi più precoci con importanti ripercussioni sul- 
la prognosi e sulla terapia. 

Il coinvolgimento del nervo è accertabile in RM co- 
me uno sfumato ispessimento dello stesso in associa- 
zione allo slargamento concentrico del forame; questo 
reperto è segno di diffusione trans-cranica della ma- 
atti. 

Il nervo coinvolto presenta incremento del segnale 
dopo Gd. 

La regione del seno cavernoso e del cavo di 
Meckel può essere raggiunta dai processi neoplastici, 
oltre che per diffusione diretta, attraverso le branche 
del trigemino. 

Questa diffusione perineurale può attuarsi dai tu- 
mori ad origine dai seni paranasali, dalla faccia, dal- 
l'orbita, dal palato, dalla cavità orale e da qualsiasi al- 
tra area che sia innervata dalle branche del trigemino. 

Quando il grasso al di fuori dei forami neurali è 
normalmente rappresentato, è altamente improbabile 
che il tumore abbia raggiunto o attraversato il forame. 

La più importante di queste piccole strutture conte- 
nenti grasso è la fossa pterigo-palatina. 

I tumori che si sviluppano lungo la seconda branca 
del trigemino attraversano la fossa pterigo-palatina 


per raggiungere il forame rotondo, il seno cavernoso 
ed il cavo di Meckel. 

Il grasso nella fessura orbitaria superiore protrude 
nella parte anteriore del seno cavernoso per cui un 
tumore che si accresce lungo i nervi che attraversano 
la fessura oblitera questo grasso. 

Una piccola quota di grasso è anche rilevabile subi- 
to al di sotto del forame ovale e del forame stilo-ma- 
stoideo, per cui può essere altrettanto ben riconosciu- 
ta l'estensione perineurale nella base cranica attraver- 
so la branca mandibolare del trigemino ed il nervo 
facciale. 

Il cavo di Meckel contiene il ganglio del trigemino 
e le sue divisioni che comunicano attraverso i nume- 
rosi foramina e fessure con le regioni immediatamen- 
te al di sotto della base cranica. 

Queste regioni includono essenzialmente la fossa 
pterigo-palatina ed infratemporale. 

Il cavo di Meckel pertanto rappresenta il bersaglio 
dell’infiltrazione tumorale lungo le branche trigeminali. 
Il tumore che più frequentemente presenta esten- 
sione perineurale è il carcinoma adenoideo-cistico, 
ma tale tipo di diffusione è stata anche descritta nel 
carcinoma squamocellulare e nel linfoma. 

Il segno dell’invasione trans-foraminale è rappre- 
sentato dalla obliterazione del grasso subito all’ester- 
no del forame e dallo slargamento del canale osseo; 
occasionalmente può essere osservato un tenue incre- 
mento del segnale all’interno del canale stesso. 

Anche i tumori delle guaine nevose possono essere 
responsabili di diffusione trans-foraminale. 

Questi tumori hanno un basso segnale in T1 ed 
elevato in T2, presentano margini regolari ed incre- 
mentano omogeneamente dopo m.d.c. 

I processi neoplastici che coinvolgono direttamente 
il cavo di Meckel alterano il segnale del liquor e pos- 
sono così essere identificati. 

Il ricorso al m.d.c. è inoltre utile per identificare il 
tumore. 

Una modificazione della morfologia del seno ca- 
Vvernoso costituisce un importante indice di coinvolgi- 
mento tumorale; un’accentuazione della curvatura 
della parete laterale può essere ben apprezzata nelle 
sezioni coronali. 

In questi tumori devono inoltre essere valutate le 
relazioni con la carotide che può essere apprezzata 
‘come una struttura con assenza di segnale che attra- 
versa la base cranica; possono pertanto essere definite 
le aree di contatto con il tumore. 


Se il tumore circonda completamente il vaso, l’arte 
ria è sicuramente coinvolta; può essere rilevata steno- 
si del vaso quando il tumore la circonda e la compri- 
me ma anche quando la invade. 

Nei tumori coinvolgenti il solo tratto intrapetroso 
della carotide la TC con finestra dell’osso ha il vantag- 
gio, rispetto alla RM, di valutare in modo più accurato 
la delicatissima parete ossea corticale del canale ca- 
rotideo. 


6) Lesioni metastatiche 


Sono più frequenti delle neoplasie primitive e ge- 
neralmente originano dalla prostata, dal polmone e 
dalla mammella. 

Le metastasi da carcinoma prostatico sono tipica- 
mente blastiche e determinano iperostosi con associa- 
ta massa di tessuto molle; tale aspetto può simulare 
un meningioma. 

In genere le metastasi da carcinoma polmonare e 
mammario sono litiche con associata componente di 
tessuto molle. 

Nella maggior parte dei casi i tumori ossei che 
coinvolgono la base cranica sono metastasi e possono 
essere il risultato o di una estensione diretta di una 
neoplasia ad origine al di sotto della base cranica o 
possono raggiungere la regione per diffusione emato- 
gena da sedi lontane. 

La componente molle delle lesioni metastatiche 
presenta incremento del segnale dopo m.d.c. 

La distruzione ossea è meglio evidenziabile con la 
TC. 

La diagnosi differenziale tra forme primitive e se- 
condarie non è comunque possibile sulla base delle 
sole immagini. 


INTEGRAZIONE CLINICO-RADIOLOGICA 


Gli aspetti radiologici di molte lesioni della base 
cranica sono aspecifici. 

Una massa di tessuto molle coinvolgente il clivus 
con segnale ipointenso in T1, iperintenso in T2 e con 
marcato incremento dopo Gd può essere un menin- 
gioma, un cordoma, un condrosarcoma, una metasta- 
si o un adenoma ipofisario. 

Nella diagnosi differenziale tra un meningioma ed 
un condrosarcoma le caratteristiche delle modificazio- 
ni ossee possono condizionare la diagnosi; in ogni 
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caso la diagnosi istologica, per la possibile somiglian- 
za dei quadri radiologici, è impossibile. 

Peraltro alcuni tumori possono avere origine in una 
sede ma estendersi per diffusione ad un’altra sede. 

Il ruolo più importante delle immagini è nel bilan- 
cio di estensione delle lesioni e vi sono alcuni quesiti 
a cui il radiologo deve rispondere: 

- valutazione delle zone della base cranica 
coinvolte; 

- ricerca di distruzione dei forami e diffusione peri 
neurale; 

- ricerca della compromissione vascolare; 

- ricerca di infiltrazione del seno cavernoso; 

- valutazione dell'estensione intracranica 0 di com- 
pressione sul parenchima cerebrale. 

Queste informazioni sono essenziali ai fini della 
scelta del più corretto approccio. 

Peraltro tali rilievi possono evitare, in presenza di 
estensione massiva, un inutile e dannoso tentativo di 
asportazione chirurgica. 

La RM permette una precisa definizione dell’esten- 
sione della malattia neoplastica in tutti i casi. 

Per quanto riguarda la tipizzazione delle masse, 
spesso è la correlazione clinico-radiologica che sugge- 
risce la diagnosi corretta, 

In un bambino al di sotto dei 10 anni una massa ri- 
nofaringea 0 in un seno associata a distruzione della 
base cranica è suggestiva per un rabdomiosarcoma. 

In un adolescente l'angiofibroma giovanile è la dia- 
gnosi più probabile ed inoltre questo tumore presenta 
particolari caratteristiche sia nelle immagini che nella 
presentazione clinica. 

In particolare si rileva slargamento della fossa pteri- 
go-palatina e del forame sfeno-palatino per la lenta 
crescita di questa massa che presenta nel suo conte- 
sto zone di assenza di segnale in rapporto a strutture 
vascolari; nei casi dubbi l’angiografia mostra la tipica 
impregnazione vascolare di questo tumore. 

Sulla base delle caratteristiche del segnale possono 
essere diagnosticati i meningiomi che presentano pe- 
raltro reperti tipici in presenza di crescita a placca lun- 
go le ali sfenoidali o di manifestazioni iperostosiche a 
carico dell'osso sfenoidale. 

Quando queste modificazioni ossee sono associate 
‘a massa orbitaria e ad una storia di esoftalmo indolen- 
te, la diagnosi è certa. 

Tuttavia se questi rilievi non sono presenti e se vi è 
una diffusione nelle regioni sinonasali devono essere 
prese in considerazione altre patologie neoplastiche. 


728 


Un adenoma ipofisario dovrebbe essere preso in 
considerazione quando vi è una disfunzione endocri- 
na, ma anche in assenza di questa deve essere consi- 
derato in presenza di una massa sellare con estensio- 
ne para ed intrasellare; può anche essere assente la 
componente endosellare. 

L'immagine del condrosarcoma è specifica se è in- 
dividuata alla TC la matrice mineralizzata; questa le- 
sione ha una predilezione per le regioni parasellare e 
sfeno-etmoidale-vomere. 

Se sono assenti le calcificazioni e la sede non è tipi- 
ca, i rilievi non sono più specifici. 

Il carcinoma rinofaringeo è frequentemente asso- 
ciato a distruzione della base cranica. 

L'origine rinofaringea di una lesione può essere ri- 
conosciuta alla TC ed alla RM; le lesioni più piccole 
vengono più facilmente rilevate alla RM per la più alta 
risoluzione di contrasto. 

Questo tumore, oltre ad estendersi direttamente al- 
la base cranica, può presentare diffusione per via pe- 
rineurale e le branche del V nervo cranico sono quel- 
le più frequentemente interessate. 

La diffusione perineurale può essere accertata alla 
RM prima che la TC dimostri l'erosione dei forami; il 
reperto RM è quello di un ispessimento del nervo cra- 
nico con incremento dopo Gd, 

Una atrofia da denervazione dei muscoli masticato- 
ri può essere rilevata, in presenza di coinvolgimento 
della INI branca trigeminale. 

La diffusione intracranica del carcinoma rinofarin- 
geo può avvenire attraverso il forame lacero o attra- 
verso il canale carotideo, guadagnando accesso al se- 
no cavernoso senza distruzione ossea ma con coin- 
volgimento del II, IV, V e VI nervo cranico. 

La trombosi vascolare può essere riconosciuta dalla 
RM, che può giovarsi della tecnica angio-RM per di- 
mostrare in modo accurato le alterazioni vascolari. 

Il carcinoma sinonasale è raro ed in genere coin- 
volge il seno mascellare o la cavità nasale; queste le- 
sioni sono spesso voluminose alla presentazione clini- 
ca e causano estesa distruzione ossea; non sempre la 
sede di origine può essere individuata. 

Il coinvolgimento della base cranica e della fossa 
pterigo-palatina di solito è indice di inoperabilità, per 
le scarse speranze di resezione radicale; anche l’infil- 
trazione del seno cavernoso è un segno di inopera- 
bilità. 

Sebbene lesioni intracraniche o sfenoidali più po- 
steriori possano diffondersi anteriormente sino alla re- 


gione sinonasale, qualsiasi massa prevalentemente lo- 
izzata in corrispondenza della regione sinusale de- 
suggerire trattarsi di una localizzazione primitiva in 


Negli adulti devono inoltre essere considerati i tu- 
mori adenoido-cistici e muco-epidermoidali delle 
ghiandole salivari, i melanomi, gli schwannomi mali- 
gni, il linfoma, il mieloma, il fibrosarcoma, il condro- 
sarcoma, le metastasi e l’osteosarcoma. 

L’estesioneuroblastoma può essere preso in consi- 

erazione in presenza di una lesione situata più ante- 
riormente sull’etmoide con invasione endocranica, 
‘senza coinvolgimento della base cranica centrale. 
Le metastasi per via ematogena alla base cranica 
sono più frequenti dei tumori primitivi e devono esse- 
re prese in considerazione in presenza di una massa 
del clivus in un adulto. 

La TC è superiore alla RM nello studio delle lesioni 
ossee, ma la RM è preferibile quando l'osso più che 
distrutto risulta infiltrato: in questi casi alla TC posso- 
‘no rilevarsi solo minime modificazioni. 

La differenziazione tra un cordoma ed una metasta- 
si della base cranica può essere impossibile; il cordo- 
ma si manifesta generalmente come una massa de- 
struente con frammenti di osso distrutto nel contesto. 

Tuttavia quando la lesione è di dimensioni limitate 
o non vi sono frammenti ossei, la diagnosi differen- 
ziale non è possibile. 

La diagnosi può essere facilitata in presenza di le- 
sioni ossee multiple. 


è CONCLUSIONI 


La RM rappresenta la tecnica di scelta nella valuta- 
zione delle lesioni della base cranica. 

Le recenti innovazioni nelle tecniche ad immagini 
unite agli analoghi progressi nel campo delle proce- 
dure chirurgiche permettono attualmente la resezione 
di lesioni considerate un tempo inoperabili. 

Ulteriori progressi tecnologici ed una maggiore 
esperienza porteranno ad un miglioramento delle no- 
Stre capacità diagnostiche. In questo rapporto sono 
State considerate le possibilità delle tecniche ad imma- 


gini nella diagnosi, nella caratteristica e nel bilancio di 
estensione delle neoplasie coinvolgenti la base crani- 
ca centrale, con particolare riferimento al ruolo sem- 
pre più importante svolto dalla RM. 


Riassunto. - Gli Autori sottolineano l’importanza 
degli esami per immagini - in modo particolare la 
RMN - nella diagnosi dei tumori della base cranica. 


Résumé. - Les Auteurs soulignent l’importance des 
examens par image, particulièrement la RM, dans le 
diagnostic des tumeurs de la base cranienne. 


Summary. - The Authors point out the importance 
of image examinations - particularly MR - in the dia- 
gnosis of tumors of the cranial base. 
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Nell'attuale organizzazione del sistema sociale 
ed industriale si è manifestata ormai da tempo l’e- 
sigenza di una operosità ininterrotta nell’arco delle 
24 ore, che ha reso inevitabile il ricorso ad una at- 
tività in turni, con tempi oltre le normali ore lavo- 
rative giornaliere approssimativamente svolte dalle 
07,00 alle 18,00. 

Significativi segmenti della forza lavorativa co- 
me Polizia, Forze Armate, Vigili del Fuoco, Perso- 
nale del controllo del traffico e spazio aereo, A: 
stenza medica, Comunicazioni e lavoratori impe- 
gnati nelle industrie, (ove il processo di lavoro 
senza soluzione di continuità ottimizza gli investi- 
menti dei capitali e delle risorse), operano in lavo- 
ro a turni nelle 24 ore. 

A causa della necessità di operare nelle 24 ore 
per assicurare il funzionamento di servizi e l’ero- 
gazione di beni socialmente utili, il personale che 
lavora in turni viene a trovarsi in una posizione di 
contrasto non solo con il modello convenzionale 
dell’organizzazione sociale che si sviluppa mag- 
giormente nelle ore diurne e serali, ma anche con 
tutte quelle funzioni fisiologiche e sociali umane, 
normalmente svolte nell'arco giornaliero delle 24 
ore. 

Numerose ricerche hanno esaminato quale tipo 
di relazione intercorre tra il lavoro a turni e la sa- 
lute psico-fisica, la sicurezza, la produttività, l’effi- 
cienza, la gratificazione professionale, l'armonia 
matrimoniale, la stabilità domestica, l'adattamento 
sociale. I risultati ottenuti dai diversi Autori sono 
spesso contrastanti; le cause di queste discrepanze 
possono esser fatte risalire sia all’inadeguatezza 
dei metodi di indagine, che alla complessità del- 
l'impatto del lavoro sul turnista sulla quale incido- 
no elementi diversi e difformi, che vanno da fatto- 
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ri ergonomici all'organizzazione del lavoro, dalla 
personalità del lavoratore alle caratteristiche socio- 
demografiche, dalle possibilità ricreative alla siste- 
mazione logistica, dai modelli sociometrici ai sup- 
porti sociali. 

L'esame della letteratura suggerisce |" 
di rischi per la salute del lavoratore turnisi 
il lavoro a turni è stato associato sia a rischi im- 
mediati per il lavoratore e per la sicurezza pubbli- 
ca, connessi alla riduzione del periodo di riposo e 
dello stato di allerta, sia a rischi a lungo termine 
sulla salute ed il benessere del lavoratore, preva- 
lentemente stress e rischio cardiovascolare. 


SFFETTI IMMEDIATI 


È noto che processi fisiologici, psicologici e so- 
ciali subiscono incrementi e flessioni nell'attività 
giornaliera mostrando un andamento secondo rit- 
mi circadiani (3). Nel corso della normale attività 
giornaliera i processi circadiani sono in sincronia 
al ciclo sonno-veglia, per cui durante il giorno 
l’attenzione dell'uomo è più elevata e conseguen- 
temente ne migliora il rendimento; nelle ore not- 
turne lo stato d'attenzione decresce, consentendo 
un riposo ottimale. 

Nel lavoratore a turni questi stessi processi cir- 
cadiani possono non essere in sincronia con il ci- 
clo sonno-veglia comportando la diminuzione del- 
la efficienza e della vigilanza. L'attività lavorativa 
in turni, intesa come momentanea variazione della 
normale routine quotidiana, non provoca cambia- 
menti significativi nei ritmi circadiani; infatti è ne- 
cessario un periodo continuo piuttosto lungo, in 
genere di una o due settimane, affinché si com- 


pleti il processo di adattamento dei ritmi biologici 
‘ad una reversione completa del ciclo attività-ripo- 
so 3,9, 17). 

Secondo alcuni, l’organizzazione del lavoro in 
turni dovrebbe essere realizzata in modo da sco- 
raggiare la resincronicizzazione degli orologi bio- 
logici dell'individuo a nuovi ritmi poiché i turnisti 
difficilmente e solo parzialmente riuscirebbero ad 
adattarsi ad un ritmo di vita in cui il rapporto gior- 
no-notte e attività-riposo fosse periodicamente in- 
vertito rispetto a quello condiviso dalla maggio- 
ranza degli altri individui. Il turnista, in questo 
modo, non modificherebbe i suoi ritmi biologici 
‘in funzione del suo impegno lavorativo, ma lo af- 
fronterebbe con gli usuali meccanismi che con- 
sentono normalmente di affrontare situazioni 
‘stressanti 0 impegnative (9). 

Il lavoro a turni comporta, come diretta conse- 
guenza per il lavoratore, la periodica riduzione, 
quantitativa e qualitativa del sonno (1). 

I lavoratori impegnati nei turni notturni asseri- 
scono, infatti, che, dormendo nelle ore diurne, ri- 
posano meno di coloro che lavorano di giorno; 
che il loro sonno è più leggero e frammentato, 
nonché meno ristoratore del riposo notturno. Que- 
sta ridotta qualità del sonno diurno dopo la notte 
di lavoro, rispetto al normale sonno notturno che 
segue i turni di giorno, solo in parte dipende da 
fattori ambientali di disturbo, quali il rumore e la 
luce; per un’altra parte essa è legata al fatto che il 
sonno diurno avviene in una fase biologicamente 
«sbagliata», in un momento cioè, di elevato funzio- 
namento metabolico e più in generale di elevata 
attivazione psico-fisica dell'organismo (9). 
L'osservazione di un sonno diurno scarsamente 
riposante è confermata da studi elettroencefalogra- 
fici condotti durante il sonno di lavoratori turnisti 
(18); da questa campionatura è emerso evidente: 

- una diminuzione del periodo di sonno nelle 
ore diurne per il lavoratore impegnato in un pro- 
‘gramma notturno; 

- la impossibilità di assuefazione al riposo diur- 
no, in quanto anche turnisti con elevata anzianità 
lavorativa manifestano una marcata diminuzione 
delle ore di sonno diurno; 

- diminuzioni dei periodi della fase REM del 
nno. 

La concomitanza della deprivazione di sonno e 
lla discordanza dei ritmi circadiani può concor- 


rere a ridurre lo stato di prontezza del personale 
impegnato in turni, menomando così la capacità 
ad operare in sicurezza ed efficienza e riducendo 
il livello di rendimento (25). Il personale turnista, 
pertanto, può essere verosimilmente soggetto ad 
un rischio maggiore, per errori o incidenti sul la- 
voro, rispetto a quello impegnato in turni diurni. 
Ricerche in proposito hanno evidenziato che erro- 
ri di lettura di strumenti ed incidenti a veicoli, 
provocati dalla fatica, avvenivano più frequente- 
mente tra le 24.00 e le 07.00 del mattino (31). 

Il ritmo produttivo imposto dal lavoro a turni ha 
reso estremamente difficoltoso l'inserimento dei 
soggetti diabetici, non permettendo l'attuazione 
dei presidi dietetici e terapeutici necessari per un 
buon controllo del diabete e delle sue complican- 
ze. Ne risulta infatti ostacolata la regolare distribu- 
zione dei pasti, il sempre quantitativamente ade- 
guare la razione alimentare giornaliera al dispen- 
dio energetico ed infine la corretta somministra- 
zione della terapia (5, 18, 26). 

Accanto alle difficoltà pratiche citate è però ne- 
cessario considerare che il lavoro a turni, e la con- 
seguente riduzione del sonno, possono essere ac- 
compagnati da significative alterazioni del pattern 
ormonale che regola il metabolismo glucidico (23, 
30, 36). Le osservazioni in tal senso derivano per 
lo più da studi condotti su lavoratori turnisti in 
condizioni di privazione del sonno e/o di attività 
fisica di grado estremo. In questi studi le principa- 
li alterazioni metaboliche che si accompagnano al- 
la privazione del sonno sono un aumento della 
resistenza insulinica ed una riduzione della tolle- 
ranza al carico orale di glucosio (30, 36). 

In base a quanto pur brevemente detto, appare 
evidente come, nello studio dei lavoratori diabeti- 
ci addetti a turni e degli ambienti dove essi lavo- 
rano, a tutti i controlli di tipo sanitario per il rila- 
scio della idoneità specifica alla mansione va ag- 
giunta un'attenta valutazione del danno metaboli- 
co, delle complicanze già presenti e della possibi 
lità che il lavoro vada a peggiorare o a favorire 
l'insorgenza delle complicanze stesse. 


EFFETTI A LUNGO TERMIN 


Numerosi Autori (2, 4, 6, 7, 14, 15, 16, 25, 38, 
39), superati i problemi metodologici del passato, 
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ed in particolare i procedimenti di inclusione dei 
soggetti, hanno evidenziato una correlazione tra 
lavoro a turni e una maggiore incidenza di cardio- 
vasculopatie. 

Dalle loro ricerche è emerso evidente che il 
personale impegnato in turni presenta rispetto a 
quello diurno: 

- una più alta incidenza di malattie e disturbi 
cardiovascola 

- un rischio relativo statisticamente significativo 
per infarto del miocardio, che aumenta se combi- 
nato con la monotonia, il rumore o lo stress (39); 

- una prevalenza dei fattori di rischio per la ma- 
lattia coronarica quali ipertensione, maggiore abi- 
tudine al fumo, un più alto livello di trigliceridi 
sierici (38). 

Il lavoro a turni, provocando carenza di sonno, 
irregolarità dei ritmi circadiani e cambiamenti nel- 
la ritmicità socio-temporale, induce nel personale 
turnista una situazione di costante attivazione di 
stressors che può incidere negativamente sul siste- 
ma cardiovascolare. 

A tale proposito, sembra che un aumento della 
secrezione di corticosteroidi, dovuta allo stress, 
può indurre a lungo termine lesioni renali e di 
conseguenza portare allo sviluppo di ipertensione 
permanente (27). La stessa patogenesi viene am- 
messa anche da altri Autori, i quali affermano che 
l’ipersecrezione di adrenalina, inducendo effetti 
neuroumorali a carico della corteccia surrenale, 
può produrre una ischemia renale irreversibile ed 
una ipertensione arteriosa (27). 

Inoltre lo stress e l'ipertensione arteriosa sono 
considerati fattori favorenti l’aterosclerosi, infatti 
possono determinare danni focali a carico dell’en- 
dotelio con conseguente deposito di un sottile 
strato di fibrina e nelle aree danneggiate verrebbe, 
nello stesso tempo, potenziata l'imbibizione di 
pidi plasmatici. L'organizzazione dello strato fibri- 
noso porterebbe ad un ispessimento dell’intima e 
bloccherebbe in tal modo la mobilizzazione nello 
spessore della parete dei lipidi sintetizzati, che si 
accumulerebbero così in essa e agirebbero come 
sostanze estranee provocando neoformazione va- 
sale (27). 

Di non minore importanza è il riscontro di pos- 
sibili patologie a carico dello «apparato digerente» 
quali alterazioni dell’appetito, disturbi digestivi, 
colon irritabile, gastroduodenite, ulcera. Tali pato- 
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logie dell'apparato gastroenterico appaiono essere 
la conseguenza della perturbazione dei ritmi bio- 
logici, dell’interferenza con gli orari dei pasti e del 
sonno; del maggior ricorso ad alcool, tabacco e 
medicinali e delle sindromi ansiose e/o depressive 
da stress (19, 35). 

Durante i turni di notte, infatti, i lavoratori sono 
costretti a non corretti regimi alimentari e a modi- 
ficare la qualità degli alimenti consumando preva- 
lentemente cibi freddi e preconfezionati che com- 
portano sia delle possibili deficienze proteiche, vi- 
taminiche e minerali, sia la comparsa, sicuramente 
negativa, di composti neutri ossigenati dalla non 
accertata attività cancerogena, quali i perossidi, e 
di un aumento di acidità (19). 

La decurtazione quantitativa e la modificazione 
qualitativa del sonno, osservata e analizzata prece- 
dentemente nei lavoratori turnisti, conducono tal- 
volta gli stessi al consumo periodico di bevande 
stimolanti (caffè, thè, alcoolici) e di sostanze far- 
macologiche altrettanto stimolanti durante la not- 
te, nonché di sonniferi durante il giorno, compor- 
tamento questo che può influenzare la normale 
funzionalità dell'apparato digerente, sia attraverso 
un danno diretto a carico della mucosa con dimi- 
nuzione dei suoi fattori protettivi, sia alterando la 
normale quantità ed il fisiologico ritmo della se- 
crezione gastrica. È da sottolineare, infatti, l'azione 
irritativa diretta dell'alcool sulla mucosa gastrica e 
l’azione di stimolo del caffè e di tutte le sostanze 
contenenti caffeina sulla secrezione gastrica acida 
(19). 

L'apparato gastroenterico è sempre stato consi- 
derato uno dei bersagli privilegiati dalla patologia 
da stress in quanto le sue funzioni sono fortemen- 
te influenzate da fattori psicogeni e situazioni 
emozionali (11). 

È stata avanzata l'ipotesi che la corteccia surre- 
nale costituisca il mediatore dello stress nel provo- 
care l’ulcera peptica: lo stress agirebbe tramite i 
centri ipotalamici sull'ipofisi stimolando a questo 
livello la produzione di ACTH, e a loro volta i cor- 
ticosteroidi aumenterebbero la secrezione clori- 
dro-peptica (27). 

Oltre ai disagi e disturbi appena citati, cui va in- 
contro il personale turnista, si aggiungono alcuni 
problemi di natura psico-sociale, in quanto il lavo- 
ro a turni interferisce con la vita familiare e socia- 
le dei turnisti (13). 


Il personale turnista inserito in una organizza- 
‘zione a ciclo continuo di lavoro o di servizi, e 
‘quindi costretto a dormire di giorno e lavorare di 
notte, anche nei periodi festivi, non può attiva- 
‘mente partecipare alla vita familiare o curare le at- 
tività e le relazioni sociali, secondo i canoni della 
vita odierna. 

Il personale avverte l’entità, e subisce l’onere 
del problema, della sua ridotta partecipazione alla 
vita familiare, della sua limitata socialità, ivi com- 
prese le attività del tempo libero (è qui rivolto a 
svolgere maggiormente attività a carattere indivi- 
duale e con orari più flessibili). 

Il lavoro programmato in turni, coinvolgendo 
non solo l'adattamento sociale del lavoratore ma 
anche tutto il nucleo familiare, viene a conflitto 
con le esigenze familiari (35). Il lavoratore non 
può, infatti, curare appieno l'educazione e l’'atti- 
vità scolastica dei figli; questi inoltre sono costretti 
ad osservare un comportamento tranquillo e silen- 
zioso in casa in orari per loro insoliti per permet- 
tere il riposo al proprio genitore. Ne consegue 
che l'altro coniuge si sovraccarica di lavoro ag- 
giuntivo. È questo un problema molto sentito dal 
lavoratore turnista ed è di natura rigida e di diffici- 
le soluzione. 

La presenza della componente civile femminile, 
oggi limitata ad un impiego prettamente ammini- 
strativo nell’ambito della Difesa, e la sempre più 
decisa volontà di inserimento della stessa in com- 
piti operativi pone l'obbligo di una più attenta e 
considerata ricerca nella materia in esame. Infatti 
le statistiche sulle donne che effettuano lavori in 
turni sono limitate e parziali, ma nel complesso le 
donne sono interessate quanto gli uomini dai di- 
sturbi precedentemente esaminati. Nelle donne 
l'esposizione ad un maggiore stress in relazione 
agli orari di lavoro irregolari ed agli abituali impe- 
gni domestici (soprattutto per le donne sposate e 
con figli) può indurre disturbi mestruali e cicli ir- 
regolari (28) ed influenzare negativamente il pe- 
riodo della gravidanza (40). In proposito molti 
studiosi segnalano una relazione tra lavoro a turni 
e la incidenza di parti prematuri e di bambini sot- 
topeso alla nascita (10). 

Un altro aspetto fondamentale da sottolineare è 
quello del rischio di aborto spontaneo (23). È sta- 
to dimostrato che il momento più delicato della 
gravidanza è sicuramente il primo trimestre, perio- 


do in cui si verifica la formazione e lo sviluppo 
dell'embrione, e che quindi richiede una maggiore 
tutela e protezione. Le normative vigenti per la tu- 
tela della donna lavoratrice durante la gravidanza 
interessano particolarmente l’ultimo trimestre e il 
periodo dell’allattamento ma non prevedono mi- 
sure precauzionali obbligatorie per gli altri trime- 
stri di gestazione (10). 


MISURE PREVENTIVE 


Sono relativamente recenti gli impegni per 
agevolare l’adattabilità al lavoro turnista. Un 
campione di interventi raccolti dal Rosa e Coll. 
(32) include: progettare un nuovo programma di 
lavoro, ideare strategie di sonno, modificare i rit- 
mi circadiani, ottimizzare l’attività fisica, miglio- 
rare il mantenimento della forma fisica, avvalersi 
di diete alimentari accorte, applicare tecniche 
per la riduzione dello stress, organizzare gruppi 
di supporto sociale e provvedere a riunioni fa- 
miliari. 

Riguardo al programma di lavoro sono in corso 
d’esame i vantaggi derivanti da turni fissi o rotato- 
ri, i vantaggi conseguenti a rotazioni rapide (ogni 
pochi giorni) o ad avvicendamenti lenti (per molti 
giorni o settimane), nonché di quale tipo debba 
essere la settimana lavorativa. L'adozione della 
settimana corta comporta turni più lunghi (da 12.a 
24 ore), consentendo un maggior numero di gior- 
ni liberi dal lavoro. Tale soluzione, pur gradita a 
molti, ha innescato vivaci dibattiti sull’eccessivo 
affaticamento sofferto durante i turni lunghi (spe- 
cie quelli oltre le 12 ore). 

La «strategia del sonno» ha preso in esame l'op- 
portunità di introdurre un periodo di riposo, ob- 
bligatorio e programmato, prima dei turni nottur- 
ni, in modo da porre il turnista nelle condizioni 
più idonee e sicure a svolgere la propria attività 
lavorativa. Tale responsabilità non deve essere 
esclusivamente a carico del datore di lavoro, ma 
anche l’operatore turnista deve eliminare o alme- 
no ridurre tutti quei momenti e quelle abitudini, 
fonti di stress e di affaticamento, più prossimi al 
proprio impegno di lavoro. 

I ritmi circadiani potrebbero essere modificati: 

- con un appropriato periodo di esposizione al- 
la luce brillante precedente al turno, esperimento 


733 


questo condotto solo in laboratorio ma ancora tut- 
to da dimostrare sul posto di lavoro (41); 

- con un’idonea attività fisica variabile a secon- 
da dell'età e delle abitudini di vita; l'incremento 
della forma fisica che ne deriva, pur avendo effetti 
positivi per il benessere generale del lavoratore, 
probabilmente può non influenzare la sua adatta- 
bilità al lavoro turnista (12). 

Anche una alimentazione accorta e naturale 
concorre a migliorare lo stato di prontezza o il ri- 
poso. Il non eccedere mai con la quantità di cibo 
ingerito resta la prima e la più importane regola di 
una sana nutrizione. Consigliabile è una alimenta- 
zione a base di cereali integrali, di frutta e di ver- 
dura cruda, di latticini freschi, povera di alimenti 
fritti e di grassi poliinsaturi, la quale è indicata per 
quei disturbi del metabolismo che portano a pro- 
blemi cardiocircolatori o di ipertensione. 

Infine la riduzione dello stress, il sostegno so- 
ciale, i consultori familiari hanno effetti positivi sul 
benessere, ma ancora devono essere formulati i 
piani di preparazione e di applicabilità al lavoro 
turnista. 

Sono, invece, assolutamente da evitare il po: 
bile abuso di qual. sostanza farmacologica c: 
pace di agevolare il sonno e lo stato di pronte: 
e di allerta, in quanto l’uso prolungato conduce 
ad effetti collaterali gra mi (29). 

Di particolare importanza è l'attuazione, da par- 
te del medico competente, di controlli sanitari, 
preventivi e periodici (33), sul personale impegna- 
to in turni, in modo da accertare e certificare an- 
che l'idoneità specifica al lavoro. Obbligo sempre 
del medico deve essere quello di fornire ai lavora- 
tori informazioni sul significato dei propri controlli 
e sulle possibili misure da adottare per rendere ta- 
le attività, sviluppantesi maggiormente nelle ore 
notturne, meno incidente sulla salute e sul benes- 
sere dei lavoratori stessi. Di estrema necessità so- 
no anche le visite periodiche agli ambienti di la- 
voro effettuate dal medico e la sua partecipazione 
‘alla formazione del personale destinato al lavoro a 
turni ed alla pianificazione dei diversi programmi 
di lavoro. 

In Italia la disciplina vigente in materia di lavo- 
ro a turni, a parte qualche disposizione desumibi- 
le dalla più generale disciplina in materia di orario 
di lavoro, è contenuta per la gran parte nei con- 
tratti collettivi di settore (21). 
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I contratti collettivi provvedono a regolamenta- 
re la durata dei turni di lavoro, del periodo di ri- 
poso alla fine di ogni turno, con la previsione di 
giornate di riposo retribuite nel corso dell’anno 
solare, a sostituzione delle giornate festive indivi- 
dualmente lavorate, e la previsione di un’eventua- 
le maggiorazione dello stipendio in caso di lavoro 
in giornate festive o domenicali. Va sottolineato 
che la peculiarità dell’organizzazione del lavoro a 
turni comporta la necessità di una specifica disci- 
plina per ogni azienda, ed è per questo che la 
contrattazione collettiva, nel tracciare le linee ge- 
nerali della regolamentazione dell'attività dei lavo- 
ratori turnisti, affida poi alle direzioni aziendali il 
compito di ripartire l’attività lavorativa in turni e di 
definirne la durata e l'articolazione. 

Ad ogni modo, la disciplina dei contratti collet- 
tivi in materia di lavoro in turni va armonizzata 
con le disposizioni relative alla tutela della salute 
dei lavoratori, nell'ottica di prevenire eventuali pa- 
tologie specifiche correlate al lavoro a turni. 

La disciplina internazionale, dettando dei criteri 
generali, lascia liberi i singoli stati di disciplinare 
anche in modo più garantista la materia (21). 


Riassunto. - L'esigenza di un’operosità ininter- 
rotta nell'arco delle 24 ore, in una società quale la 
nostra caratterizzata da un continuo sviluppo s0- 
cio-economico e tecnico-scientifico, ha reso inevi- 
tabile, almeno per particolari settori lavorativi, il 
ricorso ad un'attività in turni. 

Numerose ricerche suggeriscono l’esistenza di 
rischi per la salute psico-fisica, la sicurezza, la sta- 
bilità e l'armonia del nucleo familiare e l'adatta- 
mento al modello convenzionale dell’organizza- 
zione sociale del lavoratore turnista. 

Di particolare interesse è l'inversione, parziale o 
totale, del ritmo sonno-veglia, la decurtazione 
quantitativa e qualitativa del sonno, la desincro- 
nizzazione dei ritmi biologici circadiani, la più alta 
incidenza di disturbi a carico degli apparati car- 
diovascolare e gastroenterico evidenziati dal per- 
sonale impegnato in un'attività lavorativa organiz- 
zata in turni. 

Di non minore importanza è l'attuazione, da 
parte del medico competente, di controlli sanitari, 
preventivi e periodici, sul personale turnista, in 
modo da accertarne l'idoneità specifica e agevo- 
larne l’adattabilità al lavoro. 


Summary. - The need for uninterrupted work 
‘during 24 hours in a kind of society continually 
developping as regards economy and technology 
“made it unavoidable to share work resorting to 
turns. Many researches suggest the existence of ri- 
sks for workers on duty as for their psycho-physi- 
cal health, safety, the steadiness and harmony of 
their family and their own adjustment to the pat- 
tern of social organisation. 

It is particularly interesting the partial or total 
inversion of the sleeping-waking rhythm, the 
shortage of sleep, the disorder in circadian biolo- 
gical rhythms, the higher incidence of troubles in- 
teresting cardio-vascular and digestive apparatuses 
affecting the personnel engaged in work by turns. 
The responsible physician must control workers 
by turns both before as during their performance, 
so that he may make sure of their fitness and 
make their work easy. 


Résumé. - La necessité d'une activité ininter- 
rompue dans les 24 heures, dans une société 
comme la nòtre en continu développement socio- 
économique et technico-scientifique, a rendu iné- 
vitable, au moins dans des cas particuliers, le re- 
cours au travail à tour. Beaucoup de recherches 
suggèrent l’existence de risques pour la santé psy- 
cho-physique, la sureté, la stabilité et l’harmonie 
de la famille et l’adaptation au model d’organisa- 
tion sociale du travailleur à tour. 

Il est d’interét particulier de considérer l’inver- 
sion, partiale ou totale, du rhythme sommeil-veil- 
le, la réduction du sommeil en quantité et qualité, 
le désordre des rhythmes biologiques circadiens, 
la plus haute incidence de toubles de l’appareil 
cardiovasculaire et de l’appareil digestif mis en 
évidence par le personnel engagé dans une acti- 
vité de travail à tour. 

Le médecin responsable devra exécuter tous les 
contròles sanitaires préventifs et périodiques sur 
le personnel travaillant à tour, de facon qu'il en 
puisse vérifier l’idonéité specifique et faciliter l’a- 
daptation au travail. 
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È 


LA PENNA A ZONZO 


L’elettrone innamorato 


Credo che l'Universo sia dominato da tre forze. Prescindo dalla visione scientifica che attribuisce 
alle forze una connotazione fisica precisa e matematicamente definibile. La mia visione è per ora fon- 
damentalmente filosofica: è, però, qualcosa che si potrebbe definire un*ipotesi di lavoro». 

Quali sono dunque le tre forze? 

Sono l'Amore, la Selezione, il Ricambio. 

Si tratta di concetti intesi in senso molto lato, beninteso. 

L'Amore è di tutte la più misteriosa, la più assoluta, la meno misurabile. Chiamo così quell'arcano 
fenomeno di richiamo ad una scelta per cui, prima ancora che due esseri viventi, come osserva l'Ac- 
cademico di Francia Jacques Rueff, due molecole o gruppi molecolari, e prima ancora due atomi, e 
prima, prima ancora due «quanta» di energia, anziché disperdersi nel vuoto, si accoppiano per creare 
qualcosa di nuovo, magari improbabile, ma non impossibile (un elemento, una sostanza, un comples- 
so di sostanze, un essere vivente). 

Successivamente agisce la Selezione, forza più facilmente accessibile, che interviene sul numero 
delle individualità createsi e tende a contenerlo in certi limiti, a vantaggio di quelle meglio assortite, 
più resistenti, più forti. Nell'ambito degli esseri viventi, è la famosa lotta per la sopravvivenza, che da 
milioni e milioni di anni affina la specie biologiche e falcidia gli individui. 

Connessa alla Selezione, compare la terza forza, il Ricambio, ovvero l’avvicendamento, che limita 
la durata dell’esistenza di ciascuno a vantaggio di tutti. 

Ripeto qui che, pur rifacendomi particolarmente all'esempio dei viventi, più comprensibile per 
tutti noi, non sto parlando solo di essi. Il discorso si attaglia anche alle stelle, ai cristalli, a tutto ciò che 
esiste e che sia comunque identificabile nella sua esistenza, quindi non sia energia libera dispersa nel- 
lo spazio. 

Così si arriva all'unità più elementare che sia dato conoscere, l’elettrone, che essendo di segno 
positivo 0 negativo, è attratto da quello di segno opposto, cioè, col linguaggio figurato che abbiamo 
usato in queste righe, se ne innamora. Ne nascerà un'entità nuova, che a sua volta ripeterà l'avventura 
di nuove forme di materia/energia, che poi a loro volta potranno variamente soggiacere alle nostre 
forze di cui abbiamo parlato. 


C. DE SANTIS 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(Dalla «Rivista della Corte dei Conti» fasc. 4, Luglio-Agosto 1994) 


112/M - Sezione giurisdizionale Regione Lombar- 
dia, 8 luglio 1994: Pres. Garri - Est. Alemanno - 
Panetta c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Pensione privilegia- 
ta - Infermità - Nervose e mentali - Aggrava- 
mento a causa di stress propri del servizio 
militare. 


I disagi propri del servizio militare possono in- 
fluire negativamente su soggetti costituzionalmen- 
te predisposti - seppur riconosciuti idonei nella vi- 
sita di arruolamento - assumendo valore concau- 
sale, efficiente e determinante dell'aggravamento 
di infermità di tipo psico-neurosico. tenuto conto 
degli stress fisici e psichici e della situazione am- 
bientale connessi con il servizio. 


115/M - Sezione giurisdizionale Regione Lombar- 
dia, 9 luglio 1994: Pres. Garri - Est. Tramonte - 
Tadini c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Pensione privilegiata - 
Infermità - Nervose e mentali - Aggravamento 
a causa di stress propri del servizio militare. 


Le infermità di tipo nervoso non possono rite- 
nersi esclusivamente a carattere costituzionale, in 
quanto i disagi e gli stress propri del servizio mili- 
tare possono influire negativamente su soggetti co- 
stituzionalmente predisposti; è tuttavia necessario 
individuare fatti e circostanze del servizio, che 
possono avere contribuito alla manifestazione 0 
all'aggravamento dell'infermità 


134/C - Sezione giurisdizionale Regione Veneto, 
11 luglio 1994: Pres. Marletta - Est. Di Maio - 
Bissattini c. Ministero del Tesoro. 
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Pensioni civili e militari - Infermità - Neopla- 
sia - Microcitemia bronchiale - Dipendenza 
da causa di servizio - Ammissibilità - Condi- 
zioni. 


Ancorché le patologie neoplastiche costitui- 
scano infermità delle quali non si conoscono 
con certezza i meccanismi e le modalità di svi- 
luppo, la circostanza che il soggetto presti servi- 
zio in condizioni ambientali e di disagio tali 
da determinare l'insorgenza di affezioni bron- 
chiali ricorrenti rende ammissibile la dipen- 
denza da causa di servizio del «microcitoma 
bronchiale» che colpisca la medesima zona del- 
la broncopatia cronica, dipendente da causa di 
servizio. 


82985 - Sez. IV pensioni militari, 30 marzo 1994: 
Pres. (ff.) Vincenti - Est. Giordano - Giovannetti 
c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Orchie- 
pididimite - Dipendenza da causa di servi- 
zio - Esclusione. 


L'orchiepididimite è malattia che ha natura 
prevalentemente costituzionale-endogena (essen- 
do collegata ad anomalia di vascolarizzazione, 
eccessiva mobilità del didimo, predisposizione 
alle torsioni funicolari, etc.) sulla quale le condi- 
zioni di svolgimento di un normale servizio mili- 
tare difficilmente possono assumere il ruolo de- 
terminante ai fini dell'origine o dell’aggrava- 
mento 


83546 - Sezione IV pensioni militari, 28 aprile 
1994: Pres. (ff.) Vincenti - Est. Salbitani - Piva 
(avv. Bonaiuti) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Ner- 
vosa - Dipendenza da concausa di servi 
zio - Esclusione (D.P.R. 29 dicembre 1973, 
n. 1092, art. 64). 


È da escludere che la chiamata alle armi per 
obbligo di leva e la breve e normale prestazione 
militare abbiano potuto nocivamente influire 
nel determinismo ed evoluzione di una infer- 
mità nervosa comunque diagnosticata (turbe 
neurosiche persistenti, oligofrenia, schizofre- 
nia). 

È pensionisticamente non valutabile né risar- 
cibile - e, comunque, priva di autonomo rilievo 
tabellare - quella «reazione ansiosa» 0 risposta 
del soggetto ad un «avvenimento esterno» desti- 
nata a cessare (al cessare dell’avvenimento) tan- 
to più se, in concreto, si sia trattato di manife- 


472 - Sez. giurisdizionale Regione Sardegna, 7 ottobre 
1994: Pres. Izzi - Scudieri - Cacciuto (avv. Petti- 
nau) c. Ministero delle Poste e Telecomunicazioni. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Emorra- 
gia cerebrale - Dipendenza da causa di ser- 
vizio - Fattispecie - Ammissibilità. 


Nella materia pensionistica privilegiata le valu- 
tazioni medico-legali sulla dipendenza da causa 
di servizio debbono considerare non solo fattori 
oggettivi, ma anche soggettivi, con la conseguenza 
che il decesso per emorragia cerebrale può essere 
ricondotto al servizio, allorché venga dimostrato 
che il dipendente era portatore di uno stato di par- 
ticolare ipersensibilità emotiva accentuata da una 
marcata forma di «balbuzie» rispetto alla quale il 
servizio per le modalità concrete in cui ba avuto 
luogo ha presumibilmente rappresentato uno sti- 
molo esterno, capace di produrre ed accentuare 
fenomeni reattivi a livello psicologico. 


260/M - Sezione giurisdizionale Regione Lombar- 
dia, 25 ottobre 1994: Pres. Garri - Est. Galtieri - 
Caffi ved. Masia c. Ministero Difesa. 


stazione sintomatica od epifenomeno della ma- 
lattia di base. 


291439 - Sezione I pensioni di guerra, 28 aprile 
1994: Pres. Fabiano - Est. Nicolella - Stragapede 
c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra - Infermità - Del fegato - In- 
terdipendenza tra infermità - Epatite virale 
e malaria - Sussistenza. 


Ai fini del riconoscimento del trattamento pen- 
sionistico privilegiato di guerra, è possibile colle- 
gare eziologicamente un’epatite virale (poi evoluta 
in cirrosi) ad una pregressa forma di affezione 
malarica di lunga durata, che abbia comportato 
tumefazioni spleniche a carattere fibroso. 


(Dalla «Rivista della Corte dei Conti» fasc. 5, Settembre-Ottobre 1994) 


Pensioni civili e militari - Pensione privilegia- 
ta - Dipendenza da causa di servizio - Infer- 
mità - Leucemia - Nesso di causalità. 


Il diritto a pensione privilegiata non è legato al 
mero manifestarsi di una malattia invalidante du- 
rante la prestazione di servizio (nella specie, mili- 
tare), ma alla provata sussistenza anche di un 
concreto nesso etiopatologico tra le situazioni cui il 
soggetto possa essere stato esposto per assolvere agli 
obblighi del servizio e la manifestazione o l'aggra- 
vamento dell’infermità, sî che il servizio possa con- 
siderarsi condicio sine qua non per cui, diversa- 
mente, il fatto patologico non si sarebbe verificato. 


47 - Sezione giurisdizionale Regione Marche, 5 ot- 
tobre 1994: Pres. Lauria - Est. Raso - Del Bigio 
(avv. Del Bigio) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Ulcera 
duodenale - Dipendenza da causa di servi- 
zio - Ammissibilità. 


L'ulcera duodenale è riconducibile ad una di- 
sarmonia del sistema neurovegetativo ed a solleci- 
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tazioni dell'asse ipofisi-surrenale, considerate co- 
me uno dei momenti etiologici della malattia in 
questione; deve, pertanto, ritenersi che il concreto 
attendimento delle incombenze della vita militare, 
svolto in condizioni dietetico-igieniche contrarie a 
quelle necessarie a mantenere l'equilibrio delle 
azioni stimolatrici-moderatrici del sistema vago- 
simpatico, possano aver posto in essere, in un sog- 
getto già predisposto, una situazione clinica e psi- 
cologica idonea a dare innesto all'aggravamento 
dell'infermità. 


83156 - Sez. IV pensioni militari, 28 aprile 1994: 
Pres. (ff.) Vincenti - Est. Salbitani - Triozzi (avv, 
Fonzi) c. Ministero della Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Cataratta 
congenita - Dipendenza da concausa di ser- 
vizio - Esclusione. 


La «cataratta congenita», secondo la scienza me- 
dica, riconosce la propria origine in fattori eredi- 
tari genetici ovvero è legata a stati patologici della 
madre, nel periodo gestazionale: di conseguenza, 
è insostenibile la tesi della sua ingravescenza per 
ragioni di ritardo diagnostico e/o terapeutico du- 
rante il servizio militare. 


83287 - Sezione IV pensioni militari, 7 aprile 1994: 
Pres. Pisciotta - Est. De Troia - Scalabrin c. Mini- 
stero della Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Reumati- 
smo - Dipendenza da concausa di servizio - 
Fattispecie - Esclusione. 


La malattia reumatica è un evento acuto prece- 


duto da un episodio infiammatorio a carico delle 
prime vie aeree con successiva compromissione 
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delle articolazioni e del cuore; di conseguenza, è 
inverosimile ipotizzare che possa trovare la sua 
causa nelle condizioni atmosferiche inclementi al- 
le quali il militare sia stato sottoposto, durante il 
campo estivo, addirittura otto mesi prima della 
sua insorgenza. 


83634 - Sezione IV pensioni militari, 7 aprile 1994: 
Pres. Pisciotta - Est. Peluso - Puccianti c. Mini- 
stero della Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Duode- 
nite ulcerosa - Dipendenza da concausa di 
servizio - Fattispecie - Ammissibilità. 


È da ammettere che il gravoso servizio prestato 
a bordo di nave militare abbia, sicuramente, con- 
corso a peggiorare lo stato dell'infermità duodena- 
le del soggetto - in maniera determinante ed effi 
ciente - sicché può riconoscersi, sotto il profilo con- 
causale, la dipendenza di detta affezione dal ser- 
vizio stesso. 


83667 - Sezione IV pensioni militari, 7 aprile 1994: 
Pres. Pisciotta - Est. Giordano - Fisco (avv. Zen- 
ga) c. Ministero della Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità - Interdi- 
pendenza - Polmonite e duodenite - Ammis- 
sibilità. 


Deve considerarsi esistente un nesso di interdi- 
pendenza tra la «duodenite bulbare» e la malattia 
polmonare essendo logico che, in relazione a detta 
affezione, il soggetto sia stato sottoposto a terapia 
antibiotica specifica (sia durante la degenza in 
Ospedale militare sia successivamente) e sono note 
le conseguenze che detta terapia induce sull'appa- 
rato digerente. 


L'OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


(a cura di O. Urciuolo) 


L'esposizione alle radiazioni ionizzanti configu- 
ra un rischio, dose-dipendente, di sviluppare neo- 
plasie. D'altra parte la patologia neoplastica è as- 
sai frequente nella popolazione indipendentemen- 
te dall'esposizione a tali radiazioni. Ciò pone pro- 
blematiche complesse in ambito risarcitivo, per 
quanto attiene l'accertamento del nesso causale ai 
fini pensionistici e del diritto all'Equo Indennizzo. 
Per esprimere un giudizio, sia pure solo în termini 
probabilistici, sul nesso causale fra esposizione alle 
radiazioni ionizzanti (derivante da eventi del ser- 


vizio) e neoplasia è comunque necessario affron- 
tare il problema in termini rigorosamente scienti- 
fici, valutando caso per caso l'entità del rischio di 
neoplasia in funzione dell’irraggiamento subito. 

Il Collegio Medico Legale del Ministero della Di- 
fesa avvalendosi dell'esperienza dei Professori Ser- 
gio Lafisca e Giorgio Trenta, due tra î più autore- 
voli ed eminenti studiosi italiani della materia, ba 
recentemente esaminato un caso al riguardo pa- 
radigmatico che, per la metodologia adottata, vie- 
ne proposto all'attenzione dei lettori. 


ESPOSIZIONE A RADIAZIONI IONIZZANTI E DIPENDENZA 
DA CAUSA DI SERVIZIO DEL CARCINOMA MAMMARIO 


Magg. Gen. me. rich. Ottavio Urciuolo* 
Dott. Prof. Sergio Lafisca** 


Nella seduta del 14 settembre 1995 la Prima Se- 
zione del Collegio Medico Legale su richiesta del 
Ministero della Difesa - Difeimpiegati ha risposto 
al quesito sulla dipendenza o meno da causa di 
servizio della neoplasia mammaria di una dipen- 
dente civile della Marina Militare che aveva svolto 
mansioni di farista e che era stata accidentalmente 
esposta, in servizio, a radiazioni ionizzanti. La 
neoplasia si era rivelata clinicamente all’età di 63 
anni e per essa la dante causa era stata sottoposta 


* Presidente della Prima Sezione del Collegio Medi- 
co-Legale del Ministero della Difesa - ROMA. 

** Componente della Prima Sezione del Collegio Me- 
dico-Legale del Ministero della Difesa - ROMA e Relato- 
re del caso in esame. 

** Primario del Servizio di Medicina Legale. Ospeda- 
le Civile - VENEZIA. 

#*** Direttore della Divisione di Radioprotezione e 
Medicina dell'Agenzia Nazionale Protezione Ambiente 
CANPA) - ROMA e Presidente dell’Associazione Italiana 
di Radioprotezione Medica (ATRM). 


Cap. me. cpl. rich. Guido Valle* 
Dott. Prof. Giorgio Trenta**** 


ad intervento di quadrantectomia superiore ester- 
na sinistra + dissezione ascellare. All'esame istolo- 
gico il tumore era risultato essere un carcinoma 
duttale infiltrante con interessamento linfonodale 
ascellare. 

Dagli atti allegati al fascicolo istruttorio risul- 
tava che la dante causa prestò servizio, dall’età 
di 43 anni, in un faro della Marina Militare, do- 
tato di parafulmine a pasticca radioattiva (sor- 
gente di 226 - Radio di attività pari a 18,5 MBq). 
Dopo circa 20 anni, nel corso di un intervento 
effettuato dall’esperto qualificato addetto alla 
sorveglianza fisica della protezione dei lavorato- 
ri contro il rischio derivante dalle radiazioni io- 
nizzanti, fu evidenziato che il parafulmine risul- 
tava parzialmente danneggiato nell'asta di soste- 
gno con indebito spostamento (abbassamento) 
della sorgente radioattiva che risultava peraltro 
integra. 

I valori radiometrici misurati all’epoca risultava- 
no: area del ballatoio della lanterna: 0,35 mrem/h 
(= 3,5 micro$Sv/h); area interna alla lampada: 0,25 
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mrem/h (= 2,5 micro$v/h) nel punto più prossimo 
alla sorgente. 

Dal rapporto informativo redatto su richiesta del 
Collegio Medico Legale dal Comando Zona Fari di 
riferimento risultava che l’interessata doveva «stare 
quasi quotidianamente a stretto contatto con la 
lanterna... e perciò anche in vicinanza del paraful- 
mine radioattivo a suo tempo ivi installato» per as- 
solvere a mansioni di: 

- utilizzazione, manutenzione, custodia e messa 
a punto dei sistemi ottici, degli apparati ausiliari e 
segnalazioni luminose di qualsiasi tipo; 

- controllo dell'efficienza dei sistemi automatici 
di rotazione, accensione/spegnimento; 

- controllo dell'efficienza dei generatori ausiliari 
di energia elettrica; 

- manutenzione ordinaria e straordinaria dei si- 
stemi, apparati ed impianti con eventuale riforni- 
mento di materiali o ricambio di parti; 

- pulizia e pitturazione sia delle infrastrutture 
che dei segnali. 

L'azione oncogena delle radiazioni ionizzanti è 
‘ampiamente nota ed universalmente riconosciuta, 
Essa rientra tra gli effetti di tipo statistico cioè tra 
quegli effetti biologici delle radiazioni che sono 
tanto più probabili quanto maggiore è la dose as- 
sorbita. 

Nel caso in esame era quindi da stabilire se si 
potesse riconoscere, nella neoplasia in questione, 
la presenza di una qualche alterazione del patri- 
monio genetico cellulare specificamente indotta 
dalle radiazioni ionizzanti (il che avrebbe consen- 
tito di accertare la natura radioindotta della neo- 
plasia) ovvero se vi era la possibilità di una valu- 
tazione probabilistica intesa come la determina- 
zione dell'incremento di rischio di sviluppare un 
carcinoma mammario, incremento indotto della e- 
sposizione a radiazioni ionizzanti, 

Sebbene le attuali conoscenze di genetica mole- 
colare consentano, in qualche caso, di associare 
ad uno specifico agente cancerogeno una specifi- 
ca mutazione del patrimonio genetico cellulare 
(per esempio la sostituzione G + T nel codon 
249 dell'oncogene p53 nei tumori epatici indotti 
da aflatossine, ciò che consente la loro identifica- 
zione come agente causale (1, 2)) una analoga 
correlazione per quanto attiene alla genesi da rag- 
gi del carcinoma mammario non è ancora possibi- 
le 3). 
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Per quanto infatti sia noto che le alterazioni del 
sistema p53 sono comuni ad un vasto numero di 
tumori i frequenti (4) e per quanto sia stato 
dimostrato che le radiazioni inducono il carcino- 
ma mammario anche mediante alterazioni del si- 
stema p53 (5), non risulta essere stata identificata 
a tutt'oggi una specifica alterazione molecolare di 
questo come di altri sistemi di oncogeni/antion- 
cogeni che possa essere considerato distintivo dei 
tumori radioindotti e che quindi consenta di indi- 
viduare, nell’ambito di un determinato istotipo 
neoplastico, i casi di tumore radioindotto da quel- 
li originatisi «spontaneamente», Ciò è probabil- 
mente dovuto al fatto che l’interazione delle ra- 
diazioni ionizzanti con il DNA è scarsamente spe- 
cifica (4). Data dunque l'impossibilità di perveni- 
re, nel caso in esame, all’identificazione della 
causa («spontanea oppure radioindotta) della 
neoplasia, il Collegio Medico Legale ha ritenuto 
di seguire un criterio di tipo probabilistico. Ha, 
cioè, valutato la dose massima che l'interessata 
poteva avere assorbito in conseguenza dell'irra- 
diazione ed ha quantificato il derivato incremento 
di rischio di sviluppare un carcinoma mammario 
giungendo infine ad una stima della probabilità 
che il tumore fosse radioindotto. 

Per quanto attiene alla valutazione della dose, 
come tesi maggiormente favorevole all’interessata, 
si è assunto che l’indebito abbassamento della 
sorgente di 226-Radio abbia coinciso con l’inizio 
del servizio prestato dalla medesima. In altre paro- 
le, nell'impossibilità di determinare il momento 
dell'abbassamento della sorgente di 226-Radio si è 
ammesso che tutto il servizio svolto dalla dante 
causa sia stato effettuato in condizioni di non pre- 
visto irraggiamento. Si è parimenti voluto conside- 
rare che l'interessata trascorresse la totalità del ser- 
vizio nel faro nel punto raggiungibile di maggior 
irradiazione (area del ballatoio della lanterna). Si è 
però pure assunto che, essendo l'interessata guar- 
diana anche di un altro faro situato nella stessa 
zona, essa trascorresse in prossimità della sorgen- 
te radioattiva solo 20 delle 40 ore lavorative setti- 
manali. 

La massima dose che la dante causa potrebbe 
aver ricevuto è stata quindi calcolata come; 

(0,35 mrem/h) 20h (52 settimane/anno) 20 anni = 7,3 rem. 

Sulla base di questo risultato che, come si è vi- 
sto rappresenta una stima per eccesso della dose 


‘assorbita si è provveduto a calcolare l’incremento 
di rischio di sviluppare un carcinoma mammario 
da parte dell’interessata in conseguenza della in- 
debita esposizione professionale. 

‘Al riguardo va ricordato che la valutazione del- 
l'incremento del rischio di sviluppare un carcino- 
ma della mammella per ogni rad ricevuto è stata 
variamente valutata dai diversi Autori (6, 7, 8). Le 
differenze riscontrate nei diversi studi (ove sia fat- 
to riferimento a gruppi sufficientemente numerosi) 
non sono peraltro molto ampie (9, 10) e sono, al- 
meno in parte, riconducibili alla variabilità delle 
popolazioni studiate. È stato definitivamente ac- 
certato che il fattore più importante nel determi- 
nare la radiosensibilità della mammella è l’età del- 
la donna al momento dell’irradiazione. Infatti la 
inducibilità di carcinomi mammari è massima nel- 
la seconda decade di vita e decresce poi col tem- 
po (3, 7, 8). Alcuni Autori attribuiscono una qual- 
che importanza al fatto che l’irradiazione sia stata 
limitata al tessuto mammario (come negli studi su 
donne sottoposte a trattamenti radioterapici per 
mastite) oppure che sia avvenuta nell’ambito di 
una irradiazione corporea globale (come nel caso 
delle sopravvissute alle esplosioni atomiche del 
1945 in Giappone e come è sicuramente avvenuto 
nel caso di cui trattasi). Si è ipotizzato infatti che 
nelle donne vicine alla menopausa il contempora- 
neo irraggiamento delle ovaie potrebbe avere un 
ruolo protettivo nei riguardi dello sviluppo della 
neoplasia mammaria (9, 10). Il frazionamento del- 
la dose non sembra produrre una significativa ri- 
duzione del rischio che aumenta in modo appros- 
simativamente lineare al crescere del carico dosi- 
metrico totale (9). 

Nel caso in esame, ai fini della valutazione del- 
l'incremento del rischio di sviluppare un carcino- 
ma mammario il Collegio Medico Legale ha deciso 
di assumere il valore dello 0,57% per rad calcolato 
da Boice et al. (9) sulla base dei dati di Shore et 
al. (6). Questa scelta è stata determinata dal fatto 
che tale valore era il più alto tra quelli noti al Col- 
legio ed appariva quindi come il più «favorevole» 
all’interessata dal punto di vista medico-legale per 
la valutazione del rischio. In altre parole, si è con- 
siderato che, per ogni rad ricevuto il rischio della 
dante causa di sviluppare un carcinoma mamma- 
rio aumentasse dello 0,57% di quel rischio che es- 
sa aveva di per sé, indipendentemente dall’irrag- 


giamento, come tutte le donne di uguale età di 
sviluppare un carcinoma della mammella (*). 

L'incremento del rischio relativo occorso alla 
dante causa è dunque, al massimo, valutabile in 
7,3x 0,57% = 4,16%. 

Un metodo di valutazione probabilistica meno 
grossolano e più facilmente adattabile alle situa- 
zioni concrete è quello della probabilità causale 
(PC) da intendersi come 


rischio da radiazioni 
PG= 


rischio da radiazioni + rischio «naturale» 


Tale metodo, partendo dalla «personalizzazione» 
del rischio, fornisce il livello di verosimiglianza 
dell'ipotesi causale che associa l'esposizione pre- 
gressa alla neoplasia in atto attraverso una indica- 
zione numerica. Il valore numerico esprime la for- 
za del legame causale. Il metodo è stato sviluppa- 
to dal National Institute of Health (NIH) incaricato 
dal Congresso degli Stati Uniti di redigere tavole 
radioepidemiologiche basate sulle conoscenze va- 
lide alla fine degli anni settanta ed utilizzabili allo 
scopo specifico della PC. Le indicazioni tabellari 
del NIH sono state poi riviste ed aggiornate alla 
luce dei dati epidemiologici più recenti e «fittati» 
con modelli analitici dal BEIR V nel 1990 (11). 

Pertanto la posizione scientificamente più cor- 
retta appare quella di adottare al caso specifico la 
metodologia della PC come formulata dal BEIR V. 
Nell'ipotesi più favorevole alla dante causa, che 
tutta la dose di 7,3 rem sia stata ricevuta all’età di 
43 anni, la probabilità causale che il tumore sia 
imputabile a detta esposizione risulterebbe del 
2,5%. Ciò rende possibile valutare come «improba- 
bile» l'ipotesi che la neoplasia in questione sia sta- 
ta indotta dall’irraggiamento (12). 

Del resto, anche a voler calcolare la PC sulla 
base dell'incremento del rischio (nel nostro caso 
pari al 4,16%) determinato come anzidetto molti- 


* Si puntualizza che, poiché la corrispondenza nu- 
merica fra rem e rad è tale per cui il numero dei rem è 
pari o superiore a quello dei rad, il fatto di aver assun- 
to, in questo come in altri passi della trattazione, l’equi- 
valenza numerica delle due unità di misura può favori- 
re, ma certamente non danneggia, l’interessata. 
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plicando il coefficiente dello 0,57% per rad ricava- 
to da Boice et al. (6) per il numero dei 7,3 rem 
supposti assorbiti si ottiene un valore di PC del 
4% (infatti 4,16%/100 + 4,16 = 4%), anch'esso 
estremamente modesto, non sostanzialmente dissi- 
mile da quello ricavato sulla base del BEIR V, e ta- 
le da far giudicare «improbabile» l'ipotesi che la 
neoplasia in questione sia radioindotta (12). 

La probabilità che nel caso in esame il tumore 
derivi dall'esposizione alle radiazioni emesse dalla 
sorgente di radio nel parafulmine è infatti al mas- 
simo del 4% mentre la probabilità che esso sia 
«spontaneo», che cioè sarebbe occorso anche in 
enza della predetta esposizione è, come mini- 
mo, del 96%. 

In altre parole, nel caso in esame, la probabilità 
che il tumore possa essere stato indotto dalla suc- 
citata esposizione risulta, pur nell'ipotesi più favo- 
revole dal punto di vista medico-legale all’interes- 
sata, non superiore ad 1 su 25. Nel caso poi in cui 
si adoperino le più appropriate stime effettuate 
sulla scorta del BEIR V le possibilità che il tumore 
in questione sia radioindotto scendono a circa 1 
su 40, 

Tale valutazione è inoltre particolarmente bene- 
vola per diverse ragioni: 

1. Si è assunto che l’esposizione si sia verificata 
durante tutto il servizio prestato dall’interessata 
presso il faro in questione. Ciò non è in realtà as- 
solutamente provato: l’indebito abbassamento del- 
la sorgente potrebbe essersi in realtà verificato do- 
po che la dante causa iniziò il suo servizio e addi- 
rittura, paradossalmente, il giorno prima dell’ispe- 
zione che ne verificò lo spostamento. Con ciò ri- 
sulterebbe un irraggiamento marcatamente inferio- 
re rispetto a quello massimo calcolato o addirittu- 
ra verrebbe meno l’ipotesi di un qualsivoglia ir- 
raggiamento accidentale dell’interessata. 

2. Si è altresì considerato che l’interessata tra- 
scorresse tutto l'orario di servizio nel faro nella 
zona a maggior esposizione. Ciò non solo non è 
provato, ma è altresì poco probabile: la presenza 
sul ballatoio della lanterna doveva necessariamen- 
te essere limitata ad azioni di controllo e di manu- 
tenzione e non ad una continua permanenza. 

3. Si è considerato che l’interessata abbia lavora- 
to per 52 settimane (364 giorni) all'anno per 
vent'anni senza alcun periodo di assenza (per ferie, 
malattia, permessi di qualsivoglia natura e tipo). 
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4. Si è assunto un sistema di valutazione del 
danno da raggi estremamente favorevole alla dan- 
te causa anche per quanto attiene dall’età che essa 
aveva al momento dell’irraggiamento. Al riguardo 
va precisato che, per quanto, come già detto, nel 
caso in esame non sia possibile precisare il mo- 
mento in cui effettivamente l'irraggiamento ebbe 
inizio, risulta comunque evidente che, per avere 
l’interessata 43 anni quando iniziò il servizio al fa- 
ro, essa apparteneva ad una fascia di età in cui il 
rischio di sviluppare una neoplasia mammaria da 
radiazioni è certamente assai più basso di quello 
(0,57% per rem) ricavato da Boice et al. (9) sui 
dati di Shore et al. (6) ed assunto dal Collegio Me- 
dico Legale per la determinazione dell'incremento 
del rischio. Infatti il gruppo di Shore studiò donne 
irradiate per mastiti post-parto, quindi giovani e, 
di conseguenza più radiosensibili. Come già ricor- 
dato la suscettibilità allo sviluppo di neoplasie 
mammarie radioindotte è infatti massima nella 
donna molto giovane e poi decresce lungo tutta la 
vita e virtualmente scompare per esposizioni dopo 
la menopausa (3). Nel caso in esame la menopau- 
sa avvenne spontaneamente all’età di 51 anni do- 
po 8 anni di servizio al faro e, pertanto, almeno 
per il periodo di 12 anni succ ‘o a tale data 
l'incremento di rischio per rad fu sicuramente più 
basso di quello assunto nel modello di calcolo 
adottato. 

Per gli stessi motivi anche la stima effettuata 
sulla scorta del BEIR V, in cui, per semplicità di 
calcolo, si è considerato che l’ipotetica dose di 7,3 
rem fosse stata ricevuta all’età di 43 anni (anziché 
dall'età di 43 anni a quella di 63) rappresenta un 
elemento favorevole alla dante causa. 

In ogni caso va poi ricordato che i tumori ra- 
dioindotti insorgono dopo un lungo periodo di la- 
tenza, valutabile in 5-10 anni dall'esposizione. Ta- 
le periodo non dovrebbe quindi essere conteggia- 
to ai fini dell’incremento del rischio. 

5. Come dianzi riferito inoltre l’adottata equiva- 
lenza numerica tra rem e rad può aver rappresen- 
tato un ulteriore elemento a favore dell’interes- 
sata. 

Infine, oltre alle predette valutazioni di carattere 
probabilistico-statistico la Prima Sezione del Colle- 
gio Medico Legale ha ritenuto di effettuare, nel ca- 
so in esame, una stima di carattere più empirico 
ma di maggior efficacia esemplificativa e pratica: 


la dose di 7,3 rem che, al massimo, la dante causa 
può aver ricevuto è addirittura inferiore a quella 
raggiungibile a seguito di un esame TAC del tora- 
ce (13). Si tratta quindi di una dose cui può capi- 
tare di essere esposti, per motivi sanitari, nell’arco 
di 20 anni. 

Va anche considerato che la dose di 7,3 rem 
che al massimo la dante causa può aver assorbito 
nel corso dei 20 anni di servizio al faro è pari a 
quella che viene assorbita a causa del fondo natu- 
rale di radiazione per il semplice fatto di vivere a 
Napoli per 35 anni o a Viterbo per 31 anni. Il fon- 
do naturale di radiazione provoca infatti un carico 
dosimetrico di 213 millirad annui a Napoli e di 
237 millirad a Viterbo (14). Ciò a ribadire il con- 
cetto che la dose di 7,3 rem, quand'anche effetti- 
vamente assorbita, fu dello stesso ordine di gran- 
dezza della dose di radiazione cui tutti siamo 
esposti. 

Per completezza, infine, va ricordato che per il 
tumore della mammella non opera il criterio di 
presunzione d'origine di cui alla tabella riportata 
nell'articolo 32 del DPR 411/76. 

Per tali motivi la Prima Sezione del Collegio 
Medico Legale ha espresso unanime parere che, 
per la bassa probabilità dell'ipotesi che il tumore 
oggetto di quesito fosse radioindotto, la neoplasia 
mammaria di cui trattasi fosse da considerare non 
dipendente da causa di servizio. 


Riassunto. - Nella seduta del 14 settembre 
1995 la Prima Sezione del Collegio Medico Legale 
del Ministero della Difesa ha risposto al quesito 
circa la dipendenza o meno da causa di servizio 
di un carcinoma mammario manifestatosi clinica- 
mente in una donna di 63 anni che dall'età di 43 
anni prestava servizio in un faro della Marina Mili- 
tare. 

Circa un mese prima del riscontro della neopla- 
sia, nel corso di un controllo negli ambienti del 
faro era stata osservata la presenza di radiazioni 
ionizzanti dovute all’accidentale spostamento (ab- 
bassamento) di una sorgente radioattiva di 226-Ra- 
dio annessa ad un particolare tipo di parafulmine. 

Dopo aver stimato in non più di 7,3 rem com- 
plessivi la dose che l’interessata poteva aver rice- 
vuto per l’indebito irraggiamento e dopo aver 
conseguentemente calcolato in non più del 4% la 
probabilità che il tumore fosse radioindotto, il 


Collegio Medico Legale, a causa della bassa pro- 
babilità che la neoplasia in questione fosse da ri- 
condurre all'irraggiamento, ha ritenuto di non po- 
terne ammettere la dipendenza da causa di ser- 
vizio. 


Abstract. - In the session of september 14th, 
1995 the First Section of the Collegio Medico Le- 
gale of the Ministero della Difesa expressed its 
judgement about the causative role of the service 
on a breast carcinoma discovered in a 63 year old 
woman that worked since she was 43 as a Navy's 
lighthouse guardian. 

A month before the discovery of the neoplasm 
an inspection detected the presence of ionizing 
radiations in the lighthouse due to the displace- 
ment (lowering) of the radioactive source of 226- 
Radium that was a part of the special lightening- 
conductor in use. 

The total maximal possible dosimetric burden 
due to the accidental exposure was calculated in 
7.3 rem. The probability that the breast neoplasm 
were caused by the professional activity was con- 
sequently assessed in no more than 4%. 

On the basis of this probabilistic evaluation the 
Collegio Medico Legale judged the neoplasm as 
not-depending upon the service. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


Siani V.: Sport estremi dell’aria - Zanichelli Editore, 
1995, L. 44.000. 


Il Prof. Giovanni Caldarone, docente in Medici- 
na dello Sport, dell'Istituto di Scienza dello Sport - 
C.O.N.I. Roma ed il Colonnello CSA Roberto Berti, 
docente di Fisiopatologia Aeronautica presso la 
Scuola di Specializzazione in Medicina Aeronauti- 
ca e Spaziale dell’Università di Roma «La Sapien- 
za», hanno presentato, presso la libreria Tuttilibri 
di Roma, l’opera di Vincenzino Siani «Sport Estre- 
mi dell'Aria», Zanichelli Editore (1995). 
L'attenzione per l’ambiente e il rapporto del- 
l’uomo con esso è riferimento primario per molte- 
plici aspetti del vivere sociale; anche lo sport, in- 
teso come attività ricreativa o come organizzazio- 
ne di misure e conoscenze tese al raggiungimento 
di un fine o al superamento di un limite, è consi- 
derato un mezzo di relazione dell'individuo con il 
mondo fisico e sociale. 

Le forze di natura sono il riferimento ineludibile 
per ciascuna attività umana, comprese le attività 
sportive; in alcune specialità le relazioni fra pre- 
stazione e ambiente appaiono più strette: negli 
sport dell’aria, ad esempio, la riduzione della 
pressione barometrica in altitudine ostacola seve- 
ramente l’ossigenazione del sangue fino ai limiti 
estremi dell’anossia; le variazioni di traiettoria de- 
gli aeromobili, soprattutto in gare di acrobazia, 
producono accelerazioni che impattano sull'uomo 
con effetti a volte fatali; le basse temperature in 
quota 0 l’azione dei venti possono determinare si- 
tuazioni ambientali critiche per la stessa sopravvi- 
venza di piloti ed equipaggi. 

È a questo tipo di attività che si fa riferimento 
in «Sport Estremi dell’Aria». 

Correntemente l'aggettivo «estremo» è speso per 
descrivere eventi quasi sempre fini a sé stessi che 
hanno nella spettacolarità dell'impresa il carattere 
distintivo; in quest'opera, al contrario, è attribuito 
‘a quelle attività, agonistiche o meno, in cui la 
performance fisica è espressa in condizioni am- 
bientali sfavorevoli per le necessità della fisiologia 
‘umana. 


L'ambiente e le forze naturali sono il contesto 
in cui gli sport dell’aria si realizzano, per cui il 
volume tratta inizialmente delle origini dell’am- 
biente naturale e dei caratteri fisici dell’atmosfe- 
ra, quindi dell’orientamento al suolo e in aria at- 
traverso i riferimenti della volta celeste, le coor- 
dinate geografiche e la lettura dei parametri am- 
bientali proposti dai mezzi strumentali di naviga- 
zione. 

Seguono la trattazione dei principi del volo e la 
descrizione delle reazioni del corpo umano in di- 
pendenza delle forze fisiche agenti durante il volo 
(pressione atmosferica, accelerazioni, stimoli ter- 
mici, vibrazioni, rumore, ecc.). 

L'Autore passa poi alla classificazione e alla de- 
scrizione dei mezzi aerei (mongolfiera, aliante, pa- 
rapendio, deltaplano, paracadute, ultraleggeri a 
motore), alle caratteristiche e alle tecniche di volo 
e al tipo di competizioni (acrobazia, durata, altitu- 
dine, ecc.) cui gli aeromobili possono partecipare. 
Per ciascuna classe di mezzi aerei sono riportati 
records attualmente raggiunti: non senza sorpre- 
sa apprendiamo così che il record di altitudine as- 
soluta per gli alianti è di 14938 metri e che il re- 
cord di distanza in linea d’aria è di 1460,8 km e 
inoltre che in aerostato la distanza massima per- 
corsa è stata di 8382,54 km, che il record di durata 
è di 144h 16 min. e quello di altitudine con equi- 
paggio è di 34668 m. In mongolfiera è stato attra- 
versato l'Atlantico in 31h 41 min. e il Pacifico in 
46h 15 min., sempre navigando da occidente ad 
oriente, una volta raggiunte quote superiori a 
11000 metri per farsi trasportare dalle correnti oc- 
cidentali. 

Situazioni, come si vede, estreme in cui, per li- 
mitare i rischi e affrontare l'impresa con la miglio- 
re possibilità di successo, risultano necessarie le 
conoscenze dell'ambiente, l'uso di tecnologie 
scientifiche in fase di progettazione e realizzazio- 
ne dei mezzi aerei, l'intervento di medici e fisiolo- 
gi (in primis degli specialisti in medicina aeronau- 
tica e spaziale e in medicina dello sport). 

Discusse le situazioni al limite estremo e i tempi 
di conoscenza utile, «Sport estremi dell’aria» tratta i 
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problemi dell’alimentazione per chi voglia dedi- 
carsi a tali attività evitando i rischi connessi ad un 
comportamento alimentare non corretto. Sono af- 
frontati i principi generali della nutrizione a parti- 
re dai fabbisogni di nutrienti calorici e acalorici, le 
problematiche relative alle varie situazioni di volo, 
con particolare riguardo alle riserve di glicogeno e 
alle necessità idrico-minerali in riferimento alle fa- 
si del volo e ai tipi di competizioni (gare di durata 
affrontate con clima eccessivamente caldo o fred- 
do, in presenza di venti tesi; gare di altitudine o di 
guadagno di quota in cui fattori legati alla natura 
dei cibi consumati possono rappresentare un osta- 
colo al raggiungimento della performance, ecc.). 

«Sport estremi dell’aria» risulta pertanto utile a 
chi voglia avere una visione unitaria e multidisci- 
plinare del volo e acquisire un bagaglio di cono- 
scenze necessario a navigare attraverso il mondo 
dell’aria che l'evoluzione ha riservato ad altre spe- 
cie viventi capaci di volare. 


REDAZIONALE 


Botti F.: La logistica dell'Esercito italiano - Vol. IV 
(1940-1981), Due tomi di 1332 pag., più un vo- 
lume di illustrazioni, Roma, SME - Ufficio Stori- 
co - 1995, L. 55.000 (ridotto L. 35.000). 


Il Col. F. Botti ha dato finalmente alla luce l’atte- 
so volume conclusivo della monumentale tetralo- 
gia dedicata alla storia di quella branca delle 
scienze militari, la logistica, che poco fa parlare di 
sé perché appunto più che alle parole bada ai fatti 
concreti. 

Quest'ultimo volume riferito al periodo 1940- 
1981 conclude l'ampio esame dell'evoluzione del- 
la logistica dell'Esercito, iniziato con la pubblica- 
zione del Vol. I riferito all'Armata Sarda, e prose- 
guito poi con altri due densi volumi. 

Come nei precedenti, anche in questo l'Autore 
dà ampio spazio al Servizio Sanitario in tutti i suoi 
aspetti: dalla dottrina di guerra alla sua organizza- 
zione di pace, alle attribuzioni dei vertici ed ai lo- 
ro rapporti con il Ministero e lo Stato Maggiore. 

Per quanto attiene alla guerra 1940-1943 (Tomo 
I° del Vol. IV), trovano adeguato spazio le ragioni 
che spesso impediscono agli organi della Sanità 
Militare di far fronte con tempestività ed efficienza 
alle esigenze dei reparti operanti, a cominciare 
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dalla carenza di Ufficiali medici specie chirurghi, 
di personale infermieristico specializzato, di attrez- 
zature e medicinali, di autoambulanze, barelle e 
mezzi di trasporto a motore. 

Dopo il 1945, acquistano rilievo due problemi 
fondamentali, oggi in parte almeno ancora sul 
tappeto: la concentrazione e razionalizzazione de- 
gli organi sanitari territoriali rispetto alla troppo 
vasta intelaiatura assunta nell'immediato dopo- 
guerra e l'adeguamento degli organi e mezzi cam- 
pali all'ambiente operativo nucleare. 

Va riconosciuto che in tutta l’opera, e in partico- 
lare nel IV° e conclusivo volume ora pubblicato, il 
Servizio di Sanità e i suoi stretti rapporti di interdi- 
pendenza con altri fondamentali Servizi - come il 
servizio commissariato e il servizio trasporti e ma- 
teriali - sono affrontati con serietà d'indagine e ri- 
gorosa documentazione, fornendo al lettore una 
panoramica che risulta assai ampia e particolareg- 
giata. L'opera del Colonnello Botti, pertanto, non 
potrà e non dovrà essere trascurata da quanti per 
l'avvenire vorranno occuparsi di storia della sanità 
e della medicina militare. 

Da non trascurare, infine, il volumetto di foto- 
grafie, che intende inaugurare il genere poco noto 
della fotografia logistica e comprendente numero- 
se immagini riguardanti la sanità, tra le quali tro- 
vano risalto attrezzature e materiali custoditi con 
cura dallo Stabilimento Chimico Farmaceutico Mi- 
litare di Firenze. 

I tre tomi che costituiscono il Vol. IV, in elegan- 
te cofanetto, possono essere acquistati presso il 
punto vendita della Rivista Militare - Piazza Sisto 
V, 3 - ROMA, al prezzo individuale di L. 55.000 
(ridotto a L. 35.000 per chi dimostri di essere uffi- 
ciale in servizio o congedo o appartenente al per- 
sonale della Difesa). In alternativa, il volume può 
essere acquistato previo versamento della stessa 
somma, (più L. 4.700 per spese di spedizione) sul 
c.c.p. n. 29599008 intestato a Ufficio Pubblicazioni 
Militari - Via G. Reni 22 - ROMA. 

A. MALTECCA 


Rizzi R.: Principi di farmacologia e terapia geria- 
trica. Casa Ed. Ambrosiana, 1995; L. 60.000. 


Marco Tullio Cicerone, il grande oratore, filo- 
sofo, politico ed avvocato dell'ultimo periodo di 


ioma repubblicana scriveva nel «De Senectute» 
e questa era l'età della vita in cui, liberi dagli af- 
fanni stressanti della giovinezza, si poteva vera- 
‘mente apprezzare con saggezza, e con il rispetto 
di tutti, la bellezza della vita propriamente detta. 
Forse la senescenza di cui Cicerone parlava non 
Si identificava sicuramente con l’attuale periodo 
crono-biologico della senescenza di noi moderni. 
Ma sicuramente diverso era l'approccio che gli an- 
tichi avevano con i «vegliardi»: il disprezzo, la sop- 
portazione, il disinteresse che noi oggi mostriamo 
verso la terza età non era certo appannaggio degli 
‘antichi, in questo almeno più saggi e più naturali 
di noi moderni. 

Dunque quando si legge un libro come questo 
a cura di Renato Rizzi in cui la vecchiaia è l’ogget- 
to di una intera trattazione volta a definirla, a ca- 
pirla, e migliorarla, ed amarla noi non possiamo 
che rallegrarci. 

Il volume affronta il problema senescenza con 
affascinante scientificità, da ogni aspetto: biologi- 
co, oncologico, genetico, biochimico, psicologico, 
patologico, farmacologico, clinico. 

Dal dato di partenza, e cioè che non è dato di- 
mostrare che l'essere umano possa vivere oltre i 
115 anni, non deve trarsi la conclusione che tanto 
più avvicinandosi a tale età tanto meno brillate 
debba essere la qualità della vita. Sulla vecchiaia 
sono stati detti e scritti tanti luoghi comuni che 
Rizzi ed i suoi collaboratori riescono spesso a 
smantellare con poche ma precise puntualizzazio- 
ni scientifiche. 

Per ritornare al pensiero dei classici con cui si 
era aperto il nostro discorso voglio ricordare quel- 
lo che diceva Plutarco: e cioè che solo la morte 
riesce a dire se un uomo (o una donna) hanno o 
meno vissuto bene: ma a viver bene lo si può an- 
che imparare. Il libro di Rizzi è sicuramente fra 
quelli che umanamente tentano proprio di farci vi- 
vere bene e meglio. 


A. MALTECCA 


MurpHy G.: Sommario di psicologia. Ediz. Boringhie- 
ri, ristampa (1° ediz. 1961), pagg. 714; L. 45.000. 


Ciò che fa di un libro scientifico un classico del 
pensiero è la chiarezza, la semplicità che accom- 
pagnano la complessità della materia trattata. Se 
poi l'Autore riesce, oltre che chiaro, ad essere an- 
che esauriente allora possiamo anche parlare di 
un «capolavoro». 

To credo che nel suo genere il «Sommario di 
psicologia» di Gardner Murphy sia effettivamente 
un capolavoro. 

La psicologia, scienza pur giovane, ha tuttavia 
al suo interno una miriade di correnti interpretati- 
ve, decine di teorie esplicative del comportamento 
umano. 

Troppe volte anche affermati Autori imposta- 
no i loro trattati, scotomizzati proprio dalla loro 
inconscia superbia di credersi gli unici intellet- 
tuali depositari della verità: da qui libri difficili 
nel linguaggio, oscuri nella trattazione, incapaci 
di comunicare sia nozioni che vero interesse 
umano. 

Tutto ciò non accade quando invece ci trovia- 
mo di fronte ad un «cla: 

La «concinnitas» di ciceroniana memoria è la 
virtù principale non solo del filosofo o del lettera- 
to ma forse ancor più dello scienziato quando 
vuol divulgare, senza volgarizzare, quel sapere 
particolare di cui è a conoscenza e/o che ha con- 
tribuito ad accrescere senza peraltro sentirsi mai 
sradicato dalla propria umanità e da quella vera 
saggezza che è forse più un dono del cielo che un 
apprendimento scolastico. 

Insomma, per chi vuol capire la psicologia ed 
alcuni dei suoi problemi, l'invito è di leggere 
questo libro del prof. Murphy, pubblicato per la 
prima volta a New York nel 1951, ma tuttora vi- 
vo ed attuale, come tutto ciò che è veramente 
umano. 


A. MALTEGCA 


749 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BIOETICA 


Visroli O. E coLL.: La medicina contemporanea 
tra scienze della natura e scienze umane. La 
Medicina Internazionale, Nuova serie n° 
7/1994, Ed. R. Cortina. 


Su uno degli ultimi numeri della rivista «La 
Medicina Internazionale» sono apparsi degli ar- 
ticoli di medici e pensatori contemporanei sui 
problemi della medicina attuale, al bivio tra 
materialismo e umanesimo; i due capitoli inizia- 
li offrono spunti veramente affascinanti di ri- 
flessione e possono inoltre invitare noi tutti alla 
revisione di alcune posizioni errate. 

Nel 1° Capitolo l'Autore esamina l'abnorme 
sviluppo tecnologico della medicina moderna, 
che per la sua stessa condizione costringe ora 
l'uomo di scienza alla meditazione, di cui già 
parlava Martin Heidegger circa quarant'anni fa, 
in contrapposizione al nichilismo contempora- 
neo; da questo punto scaturiscono quindi varie 
considerazioni sul rapporto tra medicina e ni- 
chilismo moderno, considerazioni che hanno 
trovato acute anticipazioni in grandi personalità 
di questo secolo, come Jung, Benn, Jaspers. Co- 
me si è arrivati all’esasperato dualismo scienza- 
filosofia e materia-spirito? - si domanda l’Auto- 
re, e la risposta gli viene (e ci viene) dalle poe- 
tiche e intuitive parole di G. Benn, che illustra 
la «fenomenologia del deserto contemporaneo» 
e mostra tutta la sua nausea per la civiltà di 
massa e dell'automazione, e dalle considerazio- 
ni di K. Jaspers, già medico e psicopatologo, 
che, oltre alla critica della tecnologia esasperata 
e della frammentazione tra soma e psiche da 
questa operata, mostra con chiara evidenza il 
perché del successo della psicoanalisi, da lui 
definita «sapere indegno e trattamento insensa- 
to»: è nel vuoto di comunicazione lasciato nel 
rapporto paziente-medico, proprio da quest’ul- 
timo, ormai laicizzato, e troppo occupato a cor- 
rere dietro alla superspecializzazione di que- 
st'epoca, il cui vero male è l'avere perso la sen- 


750 


sibilità biologica, il senso del giusto e dell'in- 
giusto, la consapevolezza dei diritti inviolabili 
dell’uomo, per rimanere incantata, in un delirio 
appassionato, davanti al progresso illimitato 
della scienza. La vera fede è così nel pensiero 
che il progresso scientifico possa risolvere ogni 
nostro male, fisico e spirituale; ed ecco che ci 
si preoccupa follemente della manutenzione 
del nostro corpo (aiutati molto in questo dai 
mass-media) e nasce la «sindrome dello spec- 
chio». Il nocciolo del discorso di Jaspers e degli 
altri è proprio questo: il rapporto sacro con il 
paziente è stato quasi annullato, il tecnicismo 
ha frammentato l'unità psicofisica dell'essere 
umano che non è più altro che un qualcosa da 
studiare, senza più dover comunicare con esso 
lecco allora che lo stesso Jaspers propone di 
recuperare l'antica idea ippocratica dello «iatros 
philosophos isotheos-, cioè della forza salvatrice 
che sprigiona la personalità del medico virtuo- 
so (scienziato e filosofo)]. 

Nell’epoca dell’«Homo ludens», secolarizzato 
ed edonista, valgono ancora i consigli di Ja- 
spers di ritorno al trascendente, alla sfera della 
cultura come sollevazione dello spirito dalla 
materia, afferma l'Autore alla fine del 1° capi- 
tolo. 

Nel 2° capitolo un altro Autore, professore di 
sociologia, analizza maggiormente il rapporto 
tecnica, natura, mondo, affermando che ormai 
le macchine sono un fine, non più un mezzo, e 
per questo esse stesse sono in pericolo (Berna- 
nos) e l'umanità è disorientata in una spirale 
dove le opere e i giorni sono sempre uguali, lo 
scorrere del tempo è quasi inavvertito, mentre 
invece esiste incontrovertibilmente una dimen- 
sione non storica dell’antropologia umana che 
deve ritornare perciò al centro del discorso; 
non si possono difatti, prosegue l'Autore, af- 
frontare problemi vitali come l'eutanasia, l'inge- 
gneria genetica ed altri, mediante la ragione 
strumentale, né considerare come unico criterio 
morale la realizzabilità tecnica o meno di qual- 
sivoglia esperimento. Occorre invece riconside- 


rare l’ethos storico e il diritto naturale, per re- 
cuperare, da parte della scienza, i valori immor- 
tali di dignità, libertà e rispetto dell’uomo. Co- 
me si potrà attuare tutto questo? - si chiede an- 
‘cora l'Autore - Non certo con il consenso e la 
discussione, una volta capisaldi delle democra- 
zie occidentali ed oggi traballanti essi stessi, 
per questo gioco ossessivo di ridiscutere tutto, 
ma con il ripensamento del diritto naturale, vol- 
to ad assicurare la tutela dei più deboli e a ri- 
stabilire un equilibrio tra tecnologia e filosofia, 
per cui l’agire in senso aristotelico come cosa 
buona in sé, e il fare strumentale non andranno 
più confusi. In conclusione l'Autore ricorda an- 
cora Aristotele, per cui felicità (eudaimonia) è 
in una vita buona, virtuosa (la stessa politica ha 
bisogno, oggi più che mai, di uomini virtuo- 
si...); e quindi ricorda l'esortazione di S. Paolo 
a pensare a Dio, qualsiasi cosa facciamo, esor- 
tazione che credo possa essere accettata anche 
dai «laici» nel senso di un risollevare sé stessi 
dalla quotidianità più trita, per poter avviare un 
mondo veramente di nuovo più umano, in un 
momento in cui (vedi guerre, genocidi, violen- 
ze ai minori, etc.) i valori summenzionati e il 
diritto naturale sono giornalmente calpestati. 


N. CIRILLO 


MALATTIE INFETTIVE 


Pasini W, («O.M.S,» - Centro di Riferimento - Me- 
dicina dei viaggi - Rimini): Obiettivo 2000: 
un mondo senza polio. «Il Giornale del Medi- 
co», 10, 1995. 


Suona così lo slogan e insieme parola d’ordi- 
ne proclamato il 7 aprile scorso in occasione 
della celebrazione in tutto il mondo dell’anni- 
versario di fondazione dell’O.M.S. Infatti il tema 
scelto per il 1995 è la poliomielite. 

L’A. ci informa che il progetto OMS relativo 
all’eradicazione della polio era già nato nel 
1988, era stato ripreso nel 1993 ed oggi è deci- 
samente rilanciato. 

La strategia dell’OMS in merito si fonda su tre 
punti: 1) assicurare la copertura vaccinale ai 
nuovi nati con 3-4 dosi Sabin; 2) nei paesi dove 


la polio è endemica, organizzare vaccinazioni 
supplementari per i soggetti sfuggiti al ciclo di 
base e per rinforzare l'immunità nei vaccinati; 
3) vigilare sugli ultimi casi di polio, sempre do- 
ve è endemica, attraverso gli esami di feci di 
bambini colpiti da episodi acuti di paralisi flac- 
cide. 

Partendo dai dati epidemiologici, si lanciano 
campagne vaccinali nelle aree dove gli ultimi 
casi sono stati segnalati. L'A. sostiene che tale 
strategia sta dando risultati brillanti. 

Nel 1993 gli Stati membri dell'OMS avevano 
complessivamente segnalato 9164 casi, dal che 
si desume un calo del 74% rispetto a quelli del 
1988 (ben 35.225). Aumenta anche il numero 
dei paesi che segnalano annualmente zero casi: 
101 nel 1988 e 145 nel 1993. 

1 maggiori serbatoi superstiti del poliovirus 
selvaggio rimangono l'Africa occidentale e cen- 
trale e l'Asia meridionale. 

Nel 1993 i due terzi circa del totale dei casi 
segnalati insorsero in India, Pakistan e Bangla- 
desh. 

L'A. raccomanda poi che nei paesi attualmen- 
te immuni da diversi anni, come l'Europa cen- 
tro-occidentale e gli USA, le vaccinazioni nei 
bambini siano sistematicamente continuate per 
evitare i rischi della reintroduzione del virus 
selvaggio da importazione (come è accaduto in 
Olanda e in Canada). 

Per considerare l'infezione del tutto eradicata 
bisognerà che dall'ultimo caso verificatosi siano 
trascorsi almeno tre anni. 

L'A. conclude non nascondendosi le difficoltà 
che si oppongono al raggiungimento dell’obiet- 
tivo, dovute agli sconvolgimenti legati a tensio- 
ni interetniche, conflitti bellici, disastri naturali 
e infine migrazioni di massa. 

Tuttavia l’obiettivo di un mondo senza polio- 
mielite si è dimostrato a portata di mano e me- 
rita ogni sforzo umanamente possibile. 


C. DE SANTIS 


MEDICINA GENERALE 


Marazzini L. (Serv. Broncopneumologia e Fisio- 
patologia Respiratoria «G. Campari» - Ospeda- 
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le Sesto San Giovanni [Milano]): / disturbi re- 
spiratori e circolatori durante il sonno. Rivi- 
sta del Medico Pratico, 496, 1995. 


In questo interessante «excursus» l'A. ci ricor- 
da quanto siano ancora misteriosi i parametri 
del sonno (perché si debba dormire, come ci si 
addormenti, come ci si svegli, ecc.), quindi pas- 
sa subito a sottolineare la connessione fra alcu- 
ni disturbi del sonno ed alcune alterazioni sia 
del respiro che del circolo. 

L'A. risale simpaticamente ai più antichi 
esempi noti di siffatte connessioni ricordando, 
nella descrizione di Eliano, Dionisio di Eraclea 
del IV seeolo a.C., obeso e gran mangiatore, 
che soleva cadere in uno stato di sonnolenza 
interrotta da pause in cui l'assenza di attività 
respiratoria provocava bruschi risvegli. 

Un altro personaggio dell'antichità che ebbe 
la sorte di essere descritto adeguatamente fu 
Magas, re di Cirene nel 258 a.C., che soffriva 
delle stesse manifestazioni apnoiche durante il 
sonno e pure era obeso. 

Facendo un salto di qualche secolo, l'A. pas- 
sa alle prime descrizioni scientifiche moderne 
della suddetta associazione patologica ad opera 
di W. Wadd (1822), di W.H, Broadbent (1877) e 
di A. Spitz (1937). 

Finalmente C.S. Burwell e collaboratori nel 
1956 introdussero il termine di «sindrome di 
Pickwick» in ricordo del -fat boy», famosissimo 
personaggio dickensiano. Nel 1965 H, Gastant 
e, indipendentemente, R. Jung e W. Kuhlo ese- 
guirono le prime ricerche mirate di fisiopatolo- 
gia respiratoria, anche basandosi sulle osserva- 
zioni del fisiologo K. Biùlow, del 1963. 

Come in tutti i campi della scienza e della 
tecnica, da quegli anni il progresso ha assunto 
un andamento che non è troppo audace defi- 
nire esponenziale, quindi ora, come l'A. de- 
scrive in dettaglio, l'argomento è divenuto 0g- 
getto di uno studio multidisciplinare (polison- 
nagrafia), con valutazione delle «fasi» del son- 
no mediante EEG., attività dei muscoli respira- 
tori (elettromiografia); movimenti respiratori 
del torace e dell'addome (pletismografia cor- 
porea induttiva); flussi gassosi (capnografia o 
termometria dei gas inspirati ed espirati); mo- 
vimenti oculari (elettrooculografia); gas respi- 
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ratori nel sangue arterioso (ossimetria e ca- 
pnometria percutanea), ed altre ricerche corre- 
late. 

Si possono distinguere apnee «centrali» e «pe- 
riferiche»: nelle prime è il comando del sistema 
nervoso centrale a venir meno e quindi l’atto 
respiratorio si blocca; nelle seconde persiste lo 
stimolo al respiro ma un ostacolo al passaggio 
dell’aria nelle vie aeree superiori impedisce che 
i movimenti del torace facciano penetrare aria 
nei polmoni. Le conseguenze dell'ipossia che 
ne deriva possono essere ovviamente molte e 
gravi. 

Una piccola manifestazione del disagio sud- 
descritto sarebbe il fenomeno del russare, noto- 
riamente più vistoso nei soggetti obesi. Sembra 
che nei maschi fra i 40 e i 65 anni, cosiddetti 
russatori abituali, la possibilità di comparsa del- 
la sindrome apnoica durante il sonno sfiori il 
70% dei casi. Moltissimi incidenti automobilisti- 
ci ed infortuni sul lavoro sono dovuti all'insor- 
gere di tale sindrome, in soggetti spesso mole- 
stati da sonnolenza ricorrente. Anche alcuni ca- 
i di morte improvvisa da incidente circolatorio 
cardiaco o cerebrale durante il sonno vengono 
ricondotti alla stessa patogenesi. L'A. afferma, 
in quest'ottica, che i dati sono forse sottostima- 
ti, in rapporto alla probabilità che tale sindro- 
me sia responsabile di un maggior numero di 
casi. Pertanto il problema è molto sentito nella 
società e negli USA, come in alcuni paesi euro- 
pei, sono sorti i cosiddetti «Sleep-Lab», cioè la- 
boratori del sonno, nei quali i pazienti vengono 
studiati durante il sonno sia diurno che nottur- 
no: si servono all'uopo di complesse apparec- 
chiature e di specialisti particolarmente adde- 
strati. 

L'A. infine conclude accennando alla preven- 
zione e alla terapia, che hanno come cardini da 
una parte l'utilizzo di particolari «respiratori» 
nasali durante il sonno e dall'altra il ricorso alla 
correzione chirurgica di parti delle alte vie re- 
spiratorie ove questo sia indicato come «extre- 
ma ratio». Le statistiche confortano questa im- 
postazione, giacché la sopravvivenza dei pa- 
zienti trattati è notevolmente superiore a quella 
dei non trattati. 


C. DE SANTIS 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


(a cura di D.M. Monaco) 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVIII, N. 1-2- 
3/1995): Fengler W.P. (Germania): Fornitura di 
materiale sanitario: una proposta di informatizza- 
zione automatica dei dati per le scorte a differenti 
livelli di trattamento; Mygind O. (Danimarca): Re- 
gistrazione computerizzata delle visite mediche ef- 
fettuate dai Servizi Sanitari riuniti delle Forze Ar- 
mate danesi; Wey R. (Francia): Un nuovo concet- 
to di gestione informatizzata degli sgomberi sani- 
tari; Huijboom M.A. (Olanda): Uso della tecnolo- 
gia dell’informazione nel Servizio Sanitario della 
Regia Marina Olandese; Ovadje 0.0., Okeke C. 
(Nigeria): Esperienza con un apparecchio manua- 
le per la trasfusione sanguigna autologa d’urgenza 
nei Paesi in via di sviluppo; Gotovac P., Ljubicic 
M. e coll. (Croatia): Il ruolo del Servizio Sanitario 
pubblico Croato durante la guerra civile del 1991- 
92; Garcia Diaz F., Gimenez Raurell J. e coll. (Spa- 
gna): La somministrazione di ossigeno in condi- 
zioni campali in situazioni di isolamento: un pro- 
blema da risolvere; Gala /.L. (Belgio): Le infezioni 

‘ negli ustionati e nei traumatizzati: concetti attuali 
nella profilassi e nella terapia antimicrobica; Blade 
J., Herve L. (Francia): La catena operativa del Ser- 
vizio di Sanità delle Forze Armate. Resoconto su 
un caso di ferita della vena cava superiore verifi- 
catasi a Sarajevo; Shevchenko Y.L., Yeryukhin LA. 
(Russia): Le ferite da armi da fuoco attuali: fattori 
lesivi e principi di trattamento. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVII, N. 4-5- 
6/1995): Zbang Liping, Chen Wenliang, Bai Jing- 
xian (Cina): Esplorazione dell’«integrazione della 
prevenzione e delle cure mediche» in seno alle trup- 
pe con gli Ospedali Militari della Repubblica Popo- 
lare Cinese; Fiorito A. (Italia): Indicazioni dell’uso 
dell'ossigeno iperbarico in un ambiente militare di 


urgenza medica; Ceusters W., Michel C. e coll. (Bel- 
gio): Codificazione semi automatica delle diagnosi e 
delle procedure mediche combinanti l’ICD-9-CM 
con strumenti di interpretazione linguistica; Hendrix 
H. (Germania): Missioni esterne della Bundeswehr 
ed aiuto umanitario - una contraddizione?; Lelkens 
C.C.M., Stuij J. (Olanda): Nuove missioni, attenzio- 
ne rinnovata per il rifornimento del sangue; Raphel 
Chr. (Francia): Aspetti attuali dello stress sui teatri 
di operazioni esterni; 7uyskî B., Gembicka-Kuzak D. 
e coll. (Polonia): Risposte emodinamiche e vaso- 
pressorie all'ipovolemia graduata prodotta dalla 
pressione negativa nella parte inferiore del corpo 
nell'organismo umano; Guzeldemir M.E., Dagli G. e 
coll. (Turchia): Somministrazione intraoperatoria di 
colloide idrossietile negli interventi chirurgici mag- 
giori; Scbadwaldt H. (Germania): L'evoluzione del- 
la medicina militare in Germania. 


BELGIO 


ANNALES MEDICINAE MILITARIS BELGICAE 
(V. 9, N. 2 1995): Dubois P, Manigart Ph. e coll.: 
Le tossicodipendenze delle reclute. I' parte: meto- 
di e popolazione studiata; Uso di medicamenti e 
di droghe illecite; Vandenvelde C., De Smet F.: Ele- 
vata attività del fattore VIII nel plasma fresco con- 
gelato: ottimizzazione ed assicurazione della qua- 
lità; Vandenvelde C., De Smet F.: Rifornimento di 
globuli rossi a livello dell'Ospedale da campo; 
Vandenvelde C., De Smet F.: Rifornimento di pla- 
sma fresco congelato a livello di Ospedale da 
campo; Van Tiggelen R.: I radiologi militari fra i 
pionieri della radiologia belga. 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL REVIEW 
(V. 28, N. 3-4/1994): NUMERO SPECIALE DEDI- 


753 


CATO AI 25 ANNI DELLA RIVISTA MEDICA DEL- 
LE FORZE ARMATE ELLENICHE; Daskalopoulos N. 
Ch., Tousoulis M.D.: La fibrillazione atriale come 
indice di rischio per l'ictus. Terapia primaria di 
prevenzione; 7ragaras S.: Fattori che influiscono 
sulla prognosi nelle lesioni contusive del torace; 
Picramenos D., Stavropoulos N.I. e coll.: Complica- 
zioni derivanti dall’uso di cateteri uretrali a perma- 
nenza; Kostakopoulos A., Pikrameos D. e coll.: 
Trattamento delle cisti renali mediante iniezione 
percutanea di alcool; Dolatzas Th., Gardikis S. e 
coll.: Residui del secondo arco branchiale nei 
bambini e negli adulti; Bastounis E., Papastama- 
tiou M. e coll.: La rigenerazione pancreatica e la 
determinazione del DNA nei tessuti dopo sommi- 
nistrazione di timidina radioattiva, a seguito di re- 
sezioni pancreatiche nei ratti; Razis N., Katsiko- 
giannis N.: Studio epidemiologico della persona- 
lità di «Tipo A» negli studenti di Scuole secondarie; 
Demetriadis D., Dascalopoulos E. e coll.: Tratta- 
mento chirurgico delle asciti chilose: casistica. 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL REVIEW 
(V. 28, N. 5-6/1994): Macratzakis D.: La chirurgia 
ostetrica oggi; Alexopoulou K., Picramenos D. e 
co Jecuzione della stimolazione del nervo ot- 
turatorio durante la resezione transuretrale dei tu- 
mori vescicali; Totos G., Roumeliotou A. e coll.: La 
vaccinazione per l'epatite A, esame a distanza 2 
anni dopo la 1° vaccinazione; Velegrakis M., Mak- 
rygianakis A.S. e coll.: Prevenzione della trom- 
boembolia post-operatoria mediante ‘enoxaparin; 
Moschos M., Megas J. e coll.: Indice dell'infezione 
micobatterica nell’età del reclutamento militare 
durante il 1992; Velegrakis M., Panayiotaki K. e 
coll.: La colecistectomia laparoscopica ha più van- 
taggi di altri metodi?; Ysitouridis /., Tsitouridis K. e 
coll.: Una forma pseudosolida di cisti idatidea: va- 
lutazione sonografica e mediante tomografia com- 
puterizzata; Kouraklis G., Salemis N. e coll.: L'ad- 
dome acuto causato da malattie localizzate nel di- 
verticolo di Meckel; Maracomichelakis G., Della- 
detsima I. e coll.: Insufficienza epatica fulminante 
dovuta alla sindrome di Budd-Chiari; 7solakis C., 
Margas C., Tsimoyannis E.: L’erniazione attraverso 
il forame di Morgagni; Loukides S., Provata A., 
Polyzogopoulos D.: Un caso di tubercolosi dei 
linfonodi associata a tubercolosi della clavicola si- 
nistra e dell’articolazione della spalla sinistra; Kar- 
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velis D., Dimitrakoudi E., Hatzitaskos P.: Resocon- 
to di un caso di sindrome neurolettica maligna in 
un giovane adulto; Arvanitakis M., Golobias G. e 
coll.: La tubercolosi ileocecale. Problemi nella dia- 
gnosi radiologica differenziale. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL 
CORPS (V. 141, N. 2/1995): Freeling P.: La confe- 
renza «SIR DAVID BRUCE 1994» - Una questione 
di principi; Imeson N., Stacey B.S.F.: La ricerca per 
la malattia ischemica del cuore mediante le inda- 
gini di massimo esercizio come parte dell'esame 
Pulhheems allargato. - I primi 10 anni; Cumber- 
land N.S., Sloss JM. e coll: Immunizzazione del 
personale del Servizio Sanitario Militare contro 
l'infezione da Epatite B; Nguyen-Van-Tam J.S.: Le 
unità dei cadetti hanno bisogno di un pacchetto 
sanitario per le loro esigenze?; Brickknell M.C.M., 
Connolly N.M.: Verifica delle cure per l'asma nella 
pratica medica generale nell’Esercito; Crowtber 
Mi. La morte perinatale: Le peggiori evenienze 
ostetriche e neonatali si verificano in una gravi- 
danza successiva; Owen J.P.: La perdita di capacità 
uditiva provocata dal rumore negli equipaggi di 
elicotteri militari - Rassegna dei dati disponibili; 
Foley S.]., Pay A. e coll.: Casistica: il carcinoma 
metastatico a cellule squamose della mano - Ras- 
segna della Letteratura; Heath K./., McFadzean 
W.A.: Casistica: la sindrome da disfunzione respi- 
ratoria acuta a seguito di autotrasfusione con l’au- 
totrasfusore «Biosurge®»; Savona-Ventura C.: Stati- 
stiche sulla riproduzione nelle isole maltesi duran- 
te la 1* Guerra Mondiale. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 51, N. 12/94): 
Lesic A., Tatic V. e coll: Uso degli autoinnesti e 
delle fibre di carbone sintetico nella ricostruzione 
del legamento crociato anteriore; studio sperimen- 
tale sui cani; Kmezevic D.L., Tadic V.: Decontami- 
nazione dei suini intossicati per via percutanea da 
VX e Soman mediante argilla o alcoolato; Cuk V., 
Atanasijevic T. e coll.: Analisi comparativa delle 
anastomosi colon rettali suturate con metodi clas- 


sici o con graffette; Orozovic V., Matunovic A. e 
coll.: Infarto miocardico combinato del ventricolo 
sinistro e destro; Gazikalovic E., Paunovic S. e 
coll.: Preparati di gel di lidocaina-cloruro con deri- 
vati della cellulosa; Jovanovic D., Bojanic N.: Mor- 
fologia della glomerulonefrite post-streptococcica 
negli adulti; Debijadi R.: Carichi psicofisici dei pi- 
loti durante il volo su aerei supersonici ad elevate 
prestazioni ed automazione complessa; Jovicic A., 
Vucetic D., Maric D.: Gli elementi del metodo nel- 
la ricerca dei potenziali evocati somatosensoriali e 
dei riflessi a lunga latenza; Dedic G.: Aspetti psi- 
cosociali della violenza sessuale; Bojic /.: La leu- 
coregulina: una nuova possibilità nel trattamento 
di malattie infettive virali e neoplasie maligne; Ro- 
ganovic Z., Antic B. e coll.: Classificazione delle 
anomalie congenite dei vasi sanguigni cerebrali; 
Tatic V., Skaro-Milic A. e coll.: Il condroblastoma 
come problema diagnostico; Mitrovic D., Stefano- 
vic D. e coll; La granulomatosi di Wegener; Mirko- 
vic Z., Jovic N. e coll.: La degenerazione maligna 
delle lesioni linfoepiteliali benigne. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 52, N. 
1/1995): Kovacevie S., Knezevic M.: Modificazioni 
patoistologiche nei polmoni dei topi infettati spe- 
rimentalmente con «Pneumocystis Carinii:; Maric 
V., Supic K. e coll.: Le nostre esperienze nel tratta- 
mento delle lesioni toraciche di guerra nel perio- 
do 1992-1993; Vicic D., Smiljanic N. e coll.: La 
proliferazione vitroretinica come causa dell’abla- 
zione retinica a trazione a seguito di gravi lesioni 

| perforative; Milenkovic Lj., Balint B. e coll.: Contri- 
buto e morfologia delle piastrine concentrate pre- 
parate da striscio sottile; Mirkovic Z., Jovic N. e 
coll.: Applicazione della trasfusione di sangue au- 
tologo nella chirurgia della testa e del collo; Tadic 
V., Knezevic D.: Effetto del sodio cianuro e dei 
suoi antidoti sul cuore di ratto isolato e perfuso; 
Jovanovic K., Marenovic T. e coll.: Applicazione 
della soluzione di sodio cloruro Nacl al 7,5% + 
Dextran 70 al 6% nella prevenzione dei disordini 
emodinamici durante l'operazione per aneurisma 
dell’aorta addominale; Ristic B., Haralampiev K., 
Kitanoski B.: Procedura inversa nella plastica sta- 
pediale; Jovicic A., Maric D., Ilic T.: Trattamento 
degli attacchi acuti di emicrania; Ponomarev D., 
Dangubic V. e coll.: Contributo della broncoscopia 
a fibre ottiche nella diagnosi etiologica della pol- 


monite batterica; Bojic I: È possibile che il virus 
dell’epatite di tipo A provochi una malattia au- 
toimmune del fegato?; Mic I, Magdic B. e coll.: La 
sindrome dell’uomo rigido; Roganovic Z., Tadic R. 
e coll: Malattia di Moyamoya associata con mal- 
formazione arterovenosa del cervello. Resoconto 
di un caso; Maksic D., Spasic P. e coll.: Un esem- 
pio di glomerulonefrite con sindrome nefrotica; 
Scepanovic G.: Cultura sanitaria ed origini della 
protezione sanitaria organizzata nel Montenegro. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 49, N. 
1/1995): Marroquin J.I.: La malattia di Alzheimer: 
aspetti elettroencefalografici; Del Valle Gomez A., 
Ramos Reyna E. e coll.: 1 cateteri vascolari e le in- 
fezioni: agenti etiologici in pazienti affetti da carci- 
noma; Lopez Cruz ]., Benavides Aguilar O. e coll.: 
Relazione sui markers sierologici dell’epatite virale 
all'Ospedale Militare Centrale (1992-94); Lozano 
Lozano G.B.: Trattamento del carcinoma renale 
con invasione della vena cava; Delgado Brambila 
H.A., Velasco Leija A., Vazquez Escamilla J.: Trat- 
tamento delle fratture intertrocanteriche all’Ospe- 
dale Militare Centrale. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V, 49, N. 
2/1995): Macedo Flores E., Marin Oregon B. e 
coll.: Incidenza della cefalea in pazienti sottoposte 
ad intervento cesareo mediante rachianestesia con 
ago di Quinke n° 25; Villareal Guzman A., Torres 
Romero R.O., Martinez Anguiano F.: L’anestesiolo- 
go ed il paziente affetto da claustrofobia che ne- 
cessita indagine con risonanza magnetica nuclea- 
re; Garcia Solis I.M., Alvarado Ramos J.G., Villa- 
real Guzman A.: Ipotensione controllata mediante 
nimodipina in pazienti che necessitano di inter- 
venti di neurochirurgia; Villareal Guzman A., 
Monter M.A., Lara Terrazas A.: Trattamento e con- 
trollo totale del dolore post-operatorio; Villareal 
Guzman A., Monter M.A., Lopez Ceja J.: Precau- 
zioni da parte dell'anestesiologo durante la re- 
sezione transuretrale della prostata; Garcia Solis 
I.M., Huerta Badillo E.M., Villareal Guzman RA. 
La radioterapia intraaddominale, una sfida per l’a- 
nestesiologo. Resoconto del secondo caso nel 
Messico e nell'America Latina; Villareal Guzman 


755 


R.A., Alvarado Ramos J.G., Garcia Solis IM.: la 
neuropatia autonoma. Una controindicazione ane- 
stetica per la chirurgia laparoscopica. Resoconto 
di un caso; Villareal Guzman R.A., Alvarado Ra- 
mos J.G. e coll.: L'emorragia massiva e l'elevata 
emodiluizione nel paziente anestetizzato. Implica- 
zioni legali. Resoconto di un caso. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TI- 
JDSHRIFT (V. 48, N. 2/1995): De Lange ].: Lo sta- 
to attuale della «Rivista di Medicina Militare Olan- 
dese»; Wertheim W./., Van Leusden A.J.: «Apporto 
di cure», l'assistenza umanitaria alla popolazione 
del Rwanda; Monde M.A.H., Wester J.P.].: Il rim- 
patrio dei pazienti psichiatrici; De Wilt J.H.W., 
Van der Linde A.: Trattamento del seno pilonida- 
le in anestesia locale; Van Leusen H.J.: HTLV-1 
(virus 1 della leucemia umana a cellule T): rasse- 
ga e situazione in Olanda; Van der Waal R.L.F., 
Van Gurp M.E.G.: Le Forze Armate e la donazio- 
ne di organi; Fekecs G., Aracsi L., Torok Z.: Trat- 
tamento delle ferite da shrapnel; Schouten W./.: 
La saliva. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHRIFT (V. 48, N. 3/1995): Vos R.: Necessità di 
una sorveglianza odontoiatrica; Van der Hoeven 
M.: L’Ospedale da campo di Hendrik Verschuring 
ed il realismo nell'arte della guerra del 17° secolo; 
Van der Wurff Hagmeijer R.-H.M.: I pazienti del 
Dipartimento di Terapia Manuale del Centro di ria- 
bilitazione militare; Fusek /., Merka V.: L'Accade- 
mia medica militare «J.E. Purkyn& ed il suo ruolo 
in caso di calamità. 


‘REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


HEHRMDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 39, 
N. 4/1995): Engelbardt M., Becher H.P. coll.: Ripar- 
tizione pre- e postoperatoria del carico sotto la 
pianta del piede dopo plastica di Evans alla tibio- 
tarsica; Menck /., Han S.Y., Hitz S.: Possibilità di 
copertura di difetti ossei attraverso trapianti vasco- 
larizzati; Zimmermann A.: Ecocardiografia sotto 
stress: validità attuale ed indicazioni nella diagno- 
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stica delle cardiopatie coronariche; Boecken G.H.: 
«Malaria tropica» complicata - risultati di medicina 
intensiva dalla Cambogia ed aspetti attuali su dia- 
gnosi e terapia. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 39, 
N. 5-6/1995): Kròll W., Polz W., Schimeta W.: Nuo- 
va possibilità di integrazione del volume sangui- 
gno nell’ipovolemia; Becker H.P., Neumann ]J. e 
coll.: Analisi di 531 colecistectomie a cielo aperto 
contro una mini-laparatomia; Zickboff U., Haaker 
R., Klammer H.I.; Possibilità e problemi della cor- 
ticotomia ossea di trasporto; Mense! D., Heine ].: 
Carcinoma epiteliale a cellule piatte come reperto 
occasionale in un paziente di 20 anni; Aumann 
G.: Il raro caso di un muscolo accessorio «exten- 
sor indicis brevis»; Ekkernkamp A., Mubr G.: La li- 
nea di condotta erronea del medico. Evitabilità e 
procedimenti extralegali. 


ROMANIA 


REVISTA DE MEDICINA MILITARA (N. 1/1995): 
Dragusin I., Sanda G.: Le cure mediche ambulato- 
rie nella guarnigione di Bucarest nel periodo 
1949-1994; Popa D.P.D., Stefan C. e coll: Argo- 
menti e temi di interesse topico nella chemiotera- 
pia dei tumori maligni dell'occhio; Stefan C., Car- 
stocea B. e coll.: Problemi di diagnosi differenziale 
fra il distacco di retina sintomatico e quello idio- 
patico; Medelet E.: Nuove possibilità per effettuare 
la trabecolectomia con drenaggio intrasclerale. Ri- 
sultati preliminari; Viad G., Jonus A. e coll.: 1 tu- 
mori dell’occhio geneticamente determinati; Vlad 
G., Ionus A, e coll.: Il trattamento chirurgico attua- 
le della diminuzione di vista per fenomeni dege- 
nerativi; Mibai A.: Problemi di impiantologia sto- 
matologica; Zliescu A., Popescu A., Tetelbaum O.:1 
compomeri: una nuova classe di materiali usati da 
tanto tempo per l’attuazione delle corone denta- 
rie; Tunca Y.M., Aslanalp V. e coll.: L'uso degli ul- 
trasuoni per liberare da residui gli aghi endo- 
odontici; Surdulescu M., Vladaia I. e coll.: Valvolo- 
patie mitrali congenite nei giovani. Studio clinico 
e statistico; Gordan G., Grama G. e coll.: Inciden- 
za e significato del campylobacter come organi- 
smo in patologia umana; Podariu G.: Alcune con- 
siderazioni riguardanti il trattamento medico delle 


suppurazioni auricolari croniche in ambulatorio 
ed il reparto otorino dell'ospedale militare di Si- 
biu. 


REVISTA DE MEDICINA MILITARA (A. XCVIII, 
N. 2/1995): Lazarescu D., Blaj S. e coll: Una me- 
taemoglobinemia ereditaria da deficit enzimatico; 
Andritoiu A.: L'ecocardiografia da stress. Un meto- 
do diagnostico nella cardiopatia ischemica; Cio- 
chinaru M., Radu D.: Nuovi aspetti nella terapia 
delle aplasie midollari; Hristea A., Tanasa M.: La 
diagnosi ed il trattamento in 4 casi di tubercolosi 
cerebro-meningea; Aposto! S., Gafencu O. è coll.: 
L'uso delle prostaglandine nel trattamento del 
glaucoma; Marinescu S.: L'assistenza medica in ca- 
si di grandi calamità o disastri; Mibai A.: Problemi 
di implantologia; /liescu A., Tetelbaum O., Popescu 
A.: L’otturazione del canale dentario attraverso la 
termocondensazione laterale; Cheita N.: Difficoltà 
della diagnosi e del trattamento nell’angina con 
complicazioni suppurative simultanee in relazione 
ad un caso clinico; Ursu C., Chirvasa D.: Una nuo- 
va possibilità di trattamento delle recidive di epi- 
Stassi anteriore nei militari; 7ucmeanu O., Tuia M. 
e coll.: Modificazione dell'acido vanil-mandelico e 
di alcuni altri componenti urinari in condizioni di 
stress nei paracadutisti; Roman /.C., Pascu I, Zem- 
ba R.: Induzione di anormalità cromosomiche nei 
linfociti periferici in pazienti trattati con litio; Ber- 
becar G.: Alcune proposte per una concezione 
moderna sulla diagnosi ed il trattamento del carci- 
noma mammario; Gheorghe M.D., Grigorescu G.: 1 
disturbi depressivi come fattore di predizione evo- 
lutiva nelle alterazioni vascolari cerebrali ischemi- 
che; Sanda G.: L'attività della Croce Rossa Rome- 
na durante la seconda guerra mondiale (1939- 
1946). 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 50, N. 5/1994): 7obajas 
Asensio E., Garcia Ara H. e coll.: Valutazione della 
colestasi extraepatica mediante studio ultrasono- 
grafico; Ramirez Garcia J.R., Martian Lopez R. e 
coll.: Studio della parete tubolare del testicolo nel- 
la sindrome dei Klinefelter; Gonzalez Perez LM.: 
Il trattamento della disfunzione cranio mandibola- 
re mediante placche di scarico; Montoro de Fran- 


cisco A., Chivato Perez T., Laguna Martinez R.: Le 
immunodeficienze; Arnar Blazquez ].L.. Navarro 
Ruiz V.C. e coll.: La patologia cardiaca associata 
alle tossicodipendenze; Medin Catoira J., Valbue- 
na Hernandez M. e coll: Manifestazioni oculari 
della malattia di Fabry: resoconto di un caso; Mu- 
noz Colado M., Lorente Tortosa J.M., Bullido Go- 
mez de las Heras E.: Meningite e fistola di liquido 
cefalo rachidiano come complicazione di un caso 
di intervento sul sacco endolinfatico; Fernandez 
Malpica T., Torre de la Torre J. e coll.: Studio epi- 
demiologico dell’igiene orodentale nei soldati del- 
la base di Cerro Muriano (Cordoba); Fernandez 
Munoz F.: Il tabacco e la salute nel personale di 
volo: azione dei componenti del tabacco sull’orga- 
nismo del personale di volo; Requena Maltrana 
M.: La micoflora isolata sul pelo e sulla pelle dei 
cavalli; Jaquet Aroca J., Berihuete Largo ].C., San- 
chez Nieta de la Cruz J.L.: Autori e bibliografia in 
medicina militare: evoluzione dopo 10 anni; Guio- 
te Linares M., Balanda Vidal J. e coll.: Urgenza sa- 
nitaria: protocollo delle trasmissioni in presenza di 
una urgenza sanitaria in campagna; Hernandez 
Esteban A.: Storia ed aneddoti della chirurgia tora- 
cica. 


MEDICINA MILITAR (V. 51, N. 1/1995): Martin- 
Larrauri Camarillo R., De Martin e Celemin R., 
Calvo Vecino J.M.: Il tremore successivo all'aneste- 
sia; La normotermia e l’isofluorano; Sanchez E 
Sierra Diaz-Peialver F.: Valutazione del rischio 
chirurgico nel cardiopaziente; Jiménez Pérez C., 
Montero Vazquez J.: La sindrome epato-polmona- 
re. Revisione; Villanueva A., Palmer J. e coll.: Stu- 
dio radiologico delle esplorazioni esofagee; Perei- 
ra Garcia L.F., Bas Escobar E.: Il trattamento chi- 
rurgico del seno pilonidale intergluteo nel nostro 
ambiente; Moratinos Palomero P., Diz Pintado M. 
e coll.: L’enuresi come prima manifestazione di un 
adenocarcinoma delle cellule dell’anello primario 
di chiusura della vescica urinaria: Resoconto di un 
caso e revisione della letteratura; Vazquez Garcia 
J., Seoane Leston J. e coll: Una sindrome di so- 
vrapposizione Lupus-Liquen; Perez Pajaron P., 
Domingo C., Alvarez Vicent J.J.: Il paraganglioma 
del X° paio: Resoconto di un caso; De Granda 
Orive J., Ramirez Garcia ].R. e coll.: Una sarcoido- 
si in 1° stadio in una donna di 64 anni; Mejias Ele- 
ta J., Cano Vindel A., Del Carmen Tomé Rodriguez 


Yard 


M.: Intervento multidisciplinare nella campagna di 
prevenzione delle malattie cardiovascolari nelle 
Forze Armate: proposta di un programma; Aragon 
Romero A;J.: Il gruppo di anestesia e rianimazione 
a bordo della nave spagnola “Juan Sebastiin de 
Elcano”; Sotos Villarejo F., Rivera Rocamora J.C. e 
coll.: Complesso minimo di dati nelle Forze Arma- 
te per l’analisi dello stato di morbilità del persona- 
le: proposta alle Direzioni di Sanità delle Tre For- 
ze Armate per unificare i criteri di assistenza in 
ciascun tipo di unità; Moratinos Palomero P., Tor- 
res Medina J.M. e coll.: La cassetta personale di 
farmaci del Gen. Espartero durante la 1* guerra 
Carlista. 


MEDICINA MILITAR (V. 51, N. 2/1995): Morati- 
nos Palomero P., Queltglas Moll J. e coll.: Risposta 
dell'organismo agli impianti di silicone usati nelle 
protesi mammarie: studio sperimentale nei ratti; 
Martinez Ramirez R., Quilez Guerrero C.G., Vidal 
Asensi S.: Le micosi ed altre dermopatie infettivo- 
contagiose in militari di riserva; Pera/ Alarma 
MJ. Villarta Nurez-Cortés J. e coll.: La frattura 
dello scafoide del corpo; Gonzalez Pérez L.M.: 
Metodi di immagine diagnostica nello studio del- 
l'articolazione temporo-mandibolare: relazioni fra 
i trattamenti stomatologici, la posizione del condi- 
lo ed il danno articolare; Moreno Chaparro J.L., 
Soler Baena M., Pérez Inigo Gancedo J.L.: Disturbi 
di adattamento nel servizio militare e strutture fa- 
miliari; Nogales Lazaro V.: Importanza dell’ipnoa- 
nest nella odontostomatologia in condizioni 
campali; De Granda Orive J.I., Escobar Sacristàn 
J.: La iatrogenia farmacologica in pneumologia. 
Revisione bibliografica; Pérez de Oteyza C., 
Menéndez Martinez M.A. e coll.: Caratteristiche 
clinico-epidemiologiche delle infezioni da HIV: 
esperienza dell'unità di osservazione dell’Ospeda- 
le Militare Centrale «GOmez Ulla»; Rubio Pérez 
J.M., Tamé Rotellar E., Garcia Pérez F.: Il ricono- 
scimento medico dei manipolatori di alimenti; 
Sierra Diaz-Penalver F., Ortiz Salazar J. e coll.: 
Controllo del dolore acuto post-operatorio me- 
diante oppioidi introdotti mediante catetere epi- 
durale in unità non specializzate nel trattamento 
del dolore; Hernandez Navarro M., Jiménez 
Fernandez A. e coll: Le cisti ossee aneurismati- 
che: Resoconto di 10 casi; Ariîo Astudillo MM. 
Studio sui consumi di medicinali militari e specia- 
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lità civili da parte delle unità, Centri ed Organismi 
dell'Esercito; Sanchez Ramos J.].: Il nuovo im- 
pianto di fabbricazione di sieri nel Reparto Cen- 
trale di farmacia di Cordoba; Bescos Torres J.: Mis- 
sioni della Sanità Militare Spagnola all’estero: La 
Sanità Militare nella Divisione Azzurra. 


RUSSIA 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
1/1995): Chizh I.M.: Attaccamento al servizio pro- 
fessionale ed operativo; /vasbkin V.T., Novozhenow 
V.G.: Problemi attuali nell’organizzazione dell’assi- 
stenza terapeutica; Shisbmarev Yu.N., Gaiduk 
V.A.: Organizzazione dell'assistenza qualificata 
(secondaria) e specializzata (terziaria) ai pazienti 
affetti da lesioni o malattie mediche di piccola im- 
portanza; Martsinkevich V.K., Plandousky V.A. e 
coll.: Diagnosi e direttive chirurgiche nei traumi 
del torace; Belen 'ky V.M.: Gestione delle perdite 
acute di sangue durante lo stazionamento prima- 
rio dei feriti; Arzhantsev F Gorbulenko V.B. e 
coll.: Varianti delle operazioni ricostruttive nella 
faccia e negli organi della cavità orale con l’aiuto 
dell’innesto a «manico di secchio»; Yakovlev V.N,., 
Duganov V.K.: La polmonite acuta come proble- 
ma di infezione ospedaliera; Masalin Yu.M., Khoz- 
henko V.A.: Considerazioni sul concetto di benes- 
sere sanitario-epidemiologico nelle Forze Armate; 
Mirolyubov A.V.: Il problema della valutazione de- 
gli stati funzionali nell'organismo del personale in 
servizio; Sergueyev S.S.: Aumento delle capacità di 
fissazione della stecca di Ditrix; Vedenko B.G., 
Gladkikb S.N.: Stecca universale di trasporto per 
gli arti; Zeonov /.T.: Organizzazione del sostegno 
sanitario delle truppe nell'operazione offensiva Vi- 
stola-Oder; Knopov M.Sh.: Un infettivologo senior 
dell’Armata Rossa (dedicato al 100° anniversario 
della nascita di I.D. Ionin); Resbetrikov E.V., Rogo- 
zin M.V.: Peculiarità dell'organizzazione dell’assi- 
stenza sanitaria domiciliare ed esterna nei paesi 
esteri (Rassegna della letteratura); Stupakov G.P, 
Ushakov I.B., Lapa V.V.: Contributo della Medicina 
Aeronautica alla scienza e alla pratica militari (de- 
dicato al 60° anniversario dell'Istituto per la valu- 
tazione dello stato della ricerca in Medicina Aero- 
spaziale del Ministero della Difesa della Federa- 
zione Russa). 


VOIENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
2/1995): Korbut V.B.: Problemi e tendenze per il 
miglioramento del sostegno sanitario alle truppe 
in condizioni moderne; Bryusov P.G.: Rassegna 
dello sviluppo della chirurgia militare campale 
tenendo conto delle esigenze della dottrina mili- 
tare moderna; Spichiov V.P., Sobolenko A.K. e 
coll.: Considerazioni sulla valutazione delle nor- 
me sui rifornimenti sanitari nel posto di medica- 
zione reggimentale; Bredikbin V.V., Knysh V.I. e 
coll.: Esperienze sulla organizzazione, consulta- 
zione ed attività diagnostica in un Policlinico 
Centrale; Savvin Yu.N., Nemytin Yu.V. e coll.: 
Considerazioni sulla questione della realizzazio- 
ne di operazioni laparoscopiche nell'ambiente di 
un ospedale plurispecialistico; Schigolev Yu.S., 
Fomin B.V., Guizatullin Sh.Kh.: Clinica, diagnosi 
e trattamento chirurgico delle metastasi uniche di 
masse maligne in accrescimento nel cervello; 
lvanov P.A., Scherbyuk A.N. e coll.; Controllo di- 
namico con l’aiuto della scala graduata di gravità 
sullo stato di salute dei pazienti affetti da pan- 
creatite acuta; Luft V.M.: sificazione della 
malattia ulcerosa; Kurbanov Sh.I., Strekalovsky 
V.P. e coll.: Localizzazione e carattere delle lesio- 
ni termoinalatorie degli organi respiratori; 
Usbakov A.A., Belokopytov A.P. è coll.: Applica- 
zione della magnetoterapia pulsante ad elevata 
intensità per il trattamento dei traumi e delle ma- 
lattie dell'apparato locomotore e del sistema ner- 
voso periferico; Kartsev A.D.: Considerazioni sul- 
la questione del carattere stagionale invernale 
delle infezioni intestinali; Yefimov E.1., Razgulin 
ia del «polirem» per la profilassi del- 
l'influenza nel personale in servizio; Kuvakin 
V.I.: Considerazioni sulla necessità di valutare 
l'efficienza fisica del personale in servizio e sul 
bisogno di impianto di schede sullo stato di salu- 
te; Rusalivev K.Ya., Logunov A.D., Dvornikov 
M.V.: Determinazione del tempo di permanenza 
massimo possibile di un uomo in diversi equi- 
paggiamenti di volo durante la tolleranza del 
freddo. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 159, N. 12/1994): 
Cashman T.M., Hassell L.H. e coll.: Operazione 


naufraghi nei tropici: il soccorso alla nave «Bo- 
sco d’Oriente»; Schwertner H.A.: Invenzioni 
mediche coperte da brevetto; Niemeyer D.M.: 
La regolazione dell’induzione di beta-lattamasi 
nei batteri gram-negativi: una chiave per capire 
l'enigma della resistenza; Wittich A.C., De San- 
tis R.A. e coll.: L'aspirazione mediante ago sot- 
tile di tumefazioni palpabili delle mammelle 
con interpretazione citologica immediata in un 
programma addestrativo per studenti interni in 
ostetricia e ginecologia: resoconto preliminare; 
Armfield F.: La prevenzione delle alterazioni 
da stress post-traumatico causate da operazioni 
militari; Wintermeyer S.F., Pina J.S. e coll.: 
Esperienza sui ricoverati in un Ospedale di so- 
stegno di combattimento dell'Esercito nel 
Golfo Persico durante periodi di attività opera- 
tiva e di stasi; Harmel L.A., Wingert T.A. e 
coll.: L'effetto delle maschere protettive M43 ed 
M17 sul senso stereoscopico; Panov T.A., Kios- 
sev K.T., Losanoff J.E. (Accademia medica mili- 
tare - Reparto di Chirurgia d'urgenza - SOFIA - 
BULGARIA): La sindrome di Bouveret: una con- 
seguenza rara della fistola colecisto-duodenale 
maligna. 


MILITARY MEDICINE (V. 160, N. 1/1995): 
Zajtchuk R., Sullivan G.R.: La cura dei traumi ri- 
portati sul campo di battaglia: messa a punto 
della tecnologia avanzata; Popper S.E., McClosky 
K.: L'etica nella sperimentazione umana: pro- 
spettive storiche; Popper S.E., McClosky K.: L'eti- 
ca nella sperimentazione umana: esempi nella ri- 
cerca in medicina aeronautica; Wardinsky T.D., 
Vizcarrondo F., Cruz B.K.: La diagnosi sbagliata 
di maltrattamento dei bambini: una analisi di tre 
anni del Centro medico USAF e rassegna della 
letteratura; Caldwell J.A., Caldwell J.L., Hartnett 
T.C.: Una rassegna sulle opinioni del personale 
di volo circa le direttive per aumentare la durata 
delle ore di volo degli equipaggi dell’Esercito; 
Voge V.: Risultati raggiunti da un gruppo di lavo- 
ro sugli effetti negativi cronici sulla salute a se- 
guito di esposizione a multipli di G; Splonskow- 
ski J.M., Twiss J.J.: Adattamenti a ricoprire la fun- 
zione materna, sostegno sociale e difficoltà tran- 
sitorie per adempiere i compiti quali genitori da 
parte di civili e di madri militari; Craddock W.L.: 
Leonard Wood (1860-1927): chirurgo, soldato, 
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amministratore; Wade /.L., Youngberg RA., Liss 
R.: Riduzione della ripetizione di indagini radio- 
logiche della mano e del polso nel reparto di 
pronto soccorso: esperienze nel Centro medico 
dell’Esercito «Madigan»; Butler W.P.: Il granuloma 
da spina di piante; Jobnson W.B.: La personalità 
narcisistica come variabile che influenza le ma- 
nifestazioni di disordine da stress post-traumati- 
co; Brittain P.C., Bayliss P.: Una gravidanza a 
mola idatiforme parziale manifestantesi con gra- 
ve preeclampsia prima della 20* settimana di ge- 
stazione: resoconto di un caso e rassegna della 
letteratura. 


MILITARY MEDICINE (N. 2/1995): Helmkamp 
4.C. 1 suicidi nei militari: 1980-1992; He/lmkamp 
J.C.: Le vittime di omicidio nei militari: 1980-1992; 
Hyson J.M., Jr: I dentisti di sesso femminile nel- 
l'Esercito USA: le origini; Atias-Nikolov V., Saric 
V. e coll.: Organizzazione e lavoro dell'Ospedale 
di guerra impiantato a Sturba nelle vicinanze del- 
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la città di Livno, Bosnia-Herzegovina; Timothy 
Thurman R., Walker G.M., Reid IV D.S.: La chirur- 
gia ricostruttiva durante le operazioni «giusta cau- 
sa» e «tempesta del deserto»; Haddock C.K., Po- 
ston W.C. e coll.: Abitudini comportamentali dei 
militari in congedo: incidenza del fumo e del 
consumo di alcool; Kutch J.M., Jr.: Modello delle 
risorse di personale sanitario e metodologia: ser- 
vizi ambulatoriali per pazienti esterni; Kisbbaugh 
D., Dillingham T.R. e coll.: 1 soldati amputati ed il 
loro ritorno al servizio attivo; Kupke T., Tarr 
G.W.: Il venire informati sul fatto di essere HIV 
positivo: esperienze dei membri del servizio na- 
vale; McAlister W.H., Wingert T.A.: Epidemiologia 
dell’ametropia delle reclute dell'Esercito USA; Mc- 
Gonigal L.J., Riggs J.E. e coll.: Il meningioma post- 
traumatico: spiegazione di una dicotomia epide- 
miologica; Riggs /.E., Schochet S.S., Jr: Tetraparesi 
spastica, disartria e disfagia a seguito di iperesten- 
sione cervicale: una sindrome ponto-midollare 
traumatica. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


Corso di Aggiornamento 
I RISCHI DEL PROGRESSO 


IV e V Sessione 
MALATTIE DA STRESS 
PROBLEMI MEDICI DEL TRAFFICO 
DI TERRA, DI ARIA E DI MARE 
Roma, 13-14 Ottobre 1995 


La IVe VS one del Corso di aggiornamento, 
organizzate dall’Associazione Italiana di Medicina 
Preventiva e Sociale con il patrocinio del Presi- 
dente della Repubblica, del Ministero della Sanità, 
della Regione Lazio, del Comune di Roma, del- 
l'Ordine dei Medici di Roma e Provin dell'Ac 
cademia di Storia d'Arte Sanitaria e della Federa- 
zione Medico Sportiva Italiana si sono svolte pres- 
so l'Aula dell'Ordine dei Medici di Roma. 

Nella prima Sessione, che si è tenuta il 18 mar- 
ZO U.s., è stata presentata e dibattuta l'ampia pro- 
blematica medica e sociale, legata al tabagismo. 
Nella seconda e nella terza sono stati affrontati gli 
scottanti problemi dell’alcolismo e dei rapporti tra 

| farmaci, droga e sport. 


PROGRAMMA 
Presidente: Alessandro CIAMMAICHELLA 


IV SESSIONE 
MALATTIE DA STRESS 


Moderatore: Renato LauRO 


Nevrosi gastrica e colon irritabile 
M. LUMINARI 


Angina pectoris ed ipertensione arteriosa da stress 
G. Russo 


Rapporti fra stress e psiche 
S. DE Risio 


Stress e riproduzione 
S. Mancuso 


DisatnTO 


Rapporti tra stress ed apparato endocrino 
A. FABBRINI 


mentale 
ELLI 


Anores: 
M. Marci 


Stress ed attività sportiva 
R. SagGINI, F. DE PAULIS 


INTERVENTI PREORDINATI, DIBATTITO E CONCLUSIONE DEL- 
LA SESSIONE 


V SESSIONE 
PROBLEMI MEDICI DEL TRA 
MARE 


DI 1 


RA, DI ARIA E DI 


Moderatore: Aristide Scano 


Inquinamento acustico: aspetti medici e sociali 
A. DI GIROLAMO, P. GIACOMINI 


Problemi medici del guidatore: la visita medica 
per la patente 
A. CIAMMAICHELLA 


Viaggi e performance sportiva 
C. TranQUILLI, FE.M. MANOZZI 


L'elitrasporto 
M. DE MEDICI 


DIBATTITO 
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Inquinanti da traffico veicolare e rischi per la salute 
E. DE LUCA D’ALESSANDRO, S. CHIARADIA 


Controindicazioni mediche al volo 
G. RoToNDO 


Centro internazionale radio medico C.LR.M.; espe- 
rienza passata, situazione attuale e prospettive future 
N. Rizzo, S. FULVIO 


VTERVENTI PREORDINATI, DIBATTITO E CONCLUSIONE DEL- 
LA TONE 


Conclusione del corso con l'intervento del Presi- 
dente dell'Ordine dei medici di Roma e Provincia 
BENITO MELEDANDRI 


CONVEGNO ANNUALE 
DELLA SEZIONE DI RADIOUROLOGIA 
DELLA SIRM 
Bologna, 10-11 Novembre 1995 


Il Convegno Annuale si è svolto presso il Centro 
Congresso dell’Hòtel Holiday Inn di Bologna con il pa- 
Sezione di Radiologia Scheletrica, della 
agrafia, della Sezione di Radiologia Ga- 
va e della Sezione di Radiologia Toracica. 


Comitato Organizzatore 
M. BazzoccHi, R. CANINI, A. CORINALDESI, L. DALLA 
PALMA, G.P, GaveLLI, R. POZZ-MUCELLI, A. TRENTA 


Comitato Scientifico 
B. BEOMONTE ZoBEL, F.M. Danza, I. MENCHI, P. PAVLI- 
ca, G. Ricci, A. RotoNDO 


Segreteria Scientifica 

L, Barozzi, M. DE MATTEIS, G. VIGLIETTA 
Servizio di radiologia Albertoni 
Policlinico $. Orsola-Malpighi 

Via Albertoni, 15 - 40138 Bologna 
Tel. 051/6362303 - Fax 051/6362522 


PROGRAMMA 


Venerdì 10 
PATOLOGIA EXTRARENALE IN NEFROLOGIA 
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Introduzione clinica 
Apparato respiratorio 
Apparato scheletrico 
Apparato cardio-circolatorio 


Comunicazioni 


INFERTILITÀ FEMMINILE 
Introduzione clinica 

Imaging della sfera genitale: US 
Imaging della sfera genitale: RM 
Isterosalpingografia 
Interventistica 


Sabato 11 
RENE: MORFOLOGIA E FUNZIONE 
Anatomia 
Fisiopatologia dell’escrezione 
Urografia 
Medicina Nucleare 
Ecografia e Doppler 
Tomografia Computei 
Risonanza Magnetica 


Comunicazioni 


INCONTRO SUL TEMA: 
CARTELLA CLINICA E CONSENSO INFORMATO 
Bologna, 15 Dicembre 1995 


L'incontro, organizzato dal Comando del Servi- 
zio Sanitario della Regione Militare Tosco-Emiliana 
e dall’Ospedale Militare di Bologna si è svolto 
presso l'Aula Didattica dell'Ospedale Militare di 
Bologna. 


Relatori 
Magg. Gen. me. F. CONSIGLIERE 
Capo del Servizio Sanitario RMNE 


Prof. M. FALLANI 
Direttore Ist. di Medicina Legale Univ. di Bologna 


Magg. Gen. me. $S. LICCIARDELLO 
Comandante Scuola Sanità Militare di Firenze 


Col. me. M. MARCHI 
Direttore Ospedale Militare di Bologna 


Col. me. F. Marmo 
Capo del Servizio Sanitario della RMTE 


Col. me. S. VALENTINO 
Direttore Ospedale Militare di Milano 
PROGRAMMA 


Saluto ai convenuti - introduzione ai lavori 
Col. me. M. MARCHI 


La storia e la struttura formale della cartella clinica 
Magg. Gen. me. S. LICCIARDELLO 


La qualità della cartella clinica: esperimenti di 
VRO sugli «esiti di osservazione» 
Gol. me. F. Marmo 


La responsabilità del Direttore dell'Ospedale Mili- 
tare e cel Capo Reparto di cura nella gestione del- 
la cartella clinica 

Col. me. $. VALENTINO 


Implicazioni giuridiche e medico-legali della car- 
tella clinica 
Prof. M. FALLANI 


Il consenso informato 
Magg. Gen. me. F. CONSIGLIERE 


DISCUSSIONE 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI 
«G. D'ANNUNZIO» DI CHIETI 
CATTEDRA DI CHIRURGIA D'URGENZA 
E PRONTO SOCCORSO 


Corso di perfezionamento in Chirurgia 
di Pronto Soccorso e Grandi emergenze 
Direttore: Prof. Federico MENEGHINI 


Il corso di Perfezionamento in Chirurgia di 
Pronto Soccorso e Grandi emergenze, che si svol- 
ge a Chieti presso l'Università «G. D'Annunzio», si 
è concluso per l’anno accademico in corso, con la 
‘cerimonia di consegna dei diplomi ed una tavola 
rotonda dal tema: // soccorso al paziente politrau- 


matizzato nelle fasi di: allarme intraospedaliero, 
terapia sul posto e trasporto, approccio multidisci- 
plinare al paziente critico. 

Alla tavola rotonda hanno partecipato anche gli 
allievi, con importanti comunicazioni originali sul- 
l'argomento. Il corso ha visto una partecipazione 
appassionata dei numerosi medici iscritti, che han- 
no potuto cimentarsi in tutte le forme di attività 
pratiche e di addestramento volte allo sviluppo di 
elevate capacità metodologiche, organizzative ed 
operative autonome, e delle manualità e tecniche 
più avanzate di Pronto Soccorso. 

Il programma formativo, che risponde ad espli- 
cite esigenze del SSN e dei Servizi di Emergenza in 
termini di professionalità, è incentrato sulle se- 
guenti tematiche principali: 

1 - ruolo manageriale del medico nell’organiz- 
zazione e gestione dei soccorsi e delle risorse 
umane nelle grandi emergenze; 

2 - valutazione iniziale, triage e trattamento dei 
feriti «on the sceni 
3 - responsabilità medico-legali e problemi psi- 
a; 

4 - valutazione dei risvolti psicologici e del loro 
impatto sul medico nella grande emergenza. 

Per ulteriore informazione, i medici interi 
possono rivolgersi alla segreteria del corso: 
Università «G. D'Annunzio» di Chieti 
Via dei Vestini - 66100 Chieti 
Tel./Fax 0871/562147 - 355719 - 355737 


5° Convegno di aggiornamento 
CHIRURGIA VASCOLARE IN DIRETTA 
Tecniche a confronto 
Bologna, 25-27 Marzo 1996 


Il convegno, organizzato dalla Cattedra e dalla 
Scuola di Specializzazione in Chirurgia Vascolare 
del Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna, si 
svolgerà presso il Palazzo della Cultura e dei Con- 
gressi - Piazza della Costituzione, 4 - Bologna. 

Gli interventi eseguiti nelle Sale Operatorie del 
Servizio di Chirurgia Vascolare verranno trasmessi in 
diretta nell’Aula Congressuale ed i partecipanti al 
convegno potranno verificare gli aspetti più impor- 
tanti della patologia aneurismatica dell'aorta, dei 
suoi rami viscerali e periferici ed avranno la possibi 
lità di dialogare con il chirurgo durante l'intervento. 
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Direttore: Massimo D'ADDATO 


Segreteria Scientifica: 
G.L. FAGGIOLI, M. GARGIULO, A. STELLA 
Cattedra di Chirurgi colare 


Policlinico S. Orsola 
Via Massarenti 9 - 40138 Bologna 
Tel. 051/6363288 - 344025 - Fax 051/391312 


Segreteria Organizzativa: 

0.S.C, Bologna 

Via S. Stefano, 30 - 40125 Bologna 
Tel. 051/224232 - Fax 051/226855 


PROGRAMMA CHIRURGICO: 


Gli interventi chirurgici verteranno sulla patolo- 
gia aneurismatica dell'aorta e dei suoi rami visce- 
rali e periferici, 


CHIRURGHI: 

R. BERGUER (Detroit) 

M. D'Appato (Bologna) 

A. Dinis DA GAMA (Lisbona) 

E. KierrEr (Parigi) 

A. MORABITO (Roma) 

F. PEL RINO (Parma) 

P. VA tri (Salerno) 

SERVIZIO DI CHIRURGIA VASCOLARE (Bologna) 


XXXI CONGRESSO INTERNAZIONALE 
DI MEDICINA MILITARE 
Pechino (Repubblica Popolare Cinese) 
Ottobre 1996 


Località del Congresso 

Beijing International Convention Center 

8, Beichendong Rd 

Chaoyang District 

Beijing 100101, China 

Indirizzi della Segreteria 

Per organizzazione, programma scientifico ed iscrizioni 


A3, 22, Fuxing Road 
Tel. e Fax: ++86-1-8215393 - 8275160 


Per Conferenze ed estratti 
AI, 27, Taiping Lu 
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Beijing 100850, China 
Tel. e Fax: ++86-1-8271409 


LINGUE 


Le Lingue usate nel Congresso saranno il Cine- 
se, l'Inglese, il Francese e lo Spagnolo con im- 
pianti di interpretazione simultanea. 


ARGOMENTI 


I principali argomenti affrontati dal Congresso 
saranno i seguenti; 

1 - Ferite causate dai nuovi tipi di armi in 
tempo di guerra. Misure protettive e terapeuti- 
che. 

2 - L'infezione da HIV e l'AIDS dal punto di vi- 
sta militare. 

3 - Applicazione della medicina tradizionale in 
ambiente militare. 

4 - Principi dell’antibiotico-terapia in ambiente 
militare. 

5 - Profilassi e cura dei traumi subiti durante 
esercitazioni militari 0 sportive. 


DATA LIMITE 


I riassunti delle comunicazioni dovranno essere 
inviati entro il 31.3.1996. 

Informare la Segreteria del Comitato di organiz- 
zazione circa l'intenzione di presentare comunica- 
zioni 0 posters. 

1 riassunti dovranno essere redatti in inglese. 


3° COLLOQUIO DI ETNOFARMACOLOGIA 
E 1° CONFERENZA INTERNAZIONALE 
DI ANTROPOLOGIA E STORIA 
DELLA SALUTE E DELLE MALATTIE 
Genova, 29 maggio - 2 giugno 1996 


Segreteria Scientifica: 

Istituto di Antropologia Fisica 
Università degli Studi di Genova 
Via Balbi, 4 - 16126 Genova 

Tel. 010.2099745 - Fax 010.2095987 


NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. MONACO) 


BERNARDO STROZZI 
Genova, 6 Maggio - 6 Agosto 1995 


testimone di un an- 
tico splendore e della ricchezza commerciale della 
città, il cuore antico di Genova, tuttora palpitante 
(fig. 1). L'atmosfera è ricca di fascino: il fasto degli 
ambienti ben si accorda con la magnificenza delle 
opere che vedremo tra poco. Il mondo interiore 


Palazzo Ducale di Genova 


di Bernardo Strozzi, così come lo sentì e lo e- 
spresse con la sua pittura, ci viene proposto in 
una dimora sontuosa. Ci viene incontro idealmen- 
te man mano che ci avviciniamo ad esso, dappri- 
ma percorrendo l'atrio grandioso con l'ampio por- 
ticato attorno (fig. 2), mentre saliamo il maestoso 


Fig. 1 - Genova, Pala: 
za Matteotti. 


) Ducale: facciata su Piaz- 


- Cortile interno di Palazzo Ducale: scorcio 
della fontana di Piazza De Ferrari. 


scalone che porta al loggiato del primo piano. Es- 
so dà accesso ai saloni di rappresentanza degli 
appartamenti del Doge, tra i quali, emozionante, il 
salone del Maggior Consiglio, dove il Principe e i 
Senatori si riunivano ogni qualvolta era necessaria 
una decisione importante per la Repubblica Geno- 


vese. 
Ed ecco finalmente dispiegarsi davanti ai nostri 
‘bouquet di 


occhi questo splendido accattivante 
momenti fermati sulla tela dall’ispirazione di un 
artista. Bernardo Strozzi appunto, detto il prete 
nato a Genova nel 


genovese o il Cappuccino, 
1581/82. 
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La sua vocazione per il disegno e la pittura, 
manifestatasi precocemente, si formò presso arti- 
sti come Cesare Conti e Pietro Sorri, un senese 
trasferitosi a Genova; ma non trascurò di osserva- 
re anche l’opera di Barocci ed altri maestri tosca- 
ni ed anche genovesi che, tra il ‘500 e il ‘600, ar- 
ricchivano le chiese della città con le proprie 
opere. Contemporaneamente non rimaneva insen- 
sibile alle tele che poteva ammirare in casa di 
Marcantonio Doria e che recavano la firma di 
Giulio Cesare Procaccini e, nientemeno, di Ru- 
bens. Ebbe modo di venire anche a contatto con 
molte opere fiamminghe. Personalità molto ricet- 
tiva, ritroveremo spunti di tutti questi artisti nelle 
sue opere future, rielaborati secondo un suo pro- 
prio stile. 

Ma a 17 anni la sua vita ha una svolta: scelse di 
farsi frate cappuccino. Rimase in convento 9 anni 
e durante questo periodo la passione per la pittu- 
ra non fu accantonata. Dal convento uscivano 
opere ed operine giovanili... finché non uscì l’au- 
tore stesso. Gli era morto il padre e la madre ac- 
consentì a che si dedicasse totalmente alla pittura. 
Oppure, altra versione, egli stesso chiese ai supe- 
riori di poter uscire a dedicarvisi per poter aiutare 
finanziariamente la madre e la sorella. Di fatto 
uscì, aprì una bottega, si affiancò degli allievi e 
cominciò a produrre molte opere. Frequentatore 
dei salotti importanti della Superba, i nobili ed i 
collezionisti gli commissionarono ritratti oppure 
opere di fantasia, spesso copie di altre opere già 
viste in altri salotti e delle quali il nobile signore si 
era invaghito. E ancora gli venivano commissiona- 
te tele o affreschi per chiese o palazzi. Intanto l’e- 
clettico cappuccino si dedicava anche alla com- 
pravendita di terreni e negozi ed agli investimenti 
immobiliari. Pare con successo, dal momento che 
gli zecchini arrivavano: tanto che prestava denaro 
ad un interesse del 4%. Non tardarono ad arrivare 
nemmeno le reprimende dei Cappuccini, che ten- 
tarono di richiamare all'ordine padre Bernardo, 
che era rimasto pur sempre un loro confratello. 
Inizia una serie di vicissitudini per lo Strozzi, che 
intendeva piuttosto passare al clero secolare per 
esercitare liberamente la professione di pittore, 
pur conservando lo stato clericale. 

Trovò opposizione a Roma, poiché l'Ordine 
certo non gradiva di perdere quello che ormai si 
era rivelato un talento. Siamo nel 1633: a questo 
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punto il Nostro decide: fugge a Venezia, città dove 
i tribunali ecclesiastici nulla potevano contro di 
lui, e la raggiunge via mare. Il soggiorno in questa 
città si rivelò fonte di rinnovamento e di arricchi- 
mento per la sua vena artistica, fornendole nuovi 
spunti e stimoli, che egli ben seppe trasferire nellè 
sue opere. A Venezia egli concluse il suo itinerario 
terreno, improvvisamente, nel pieno del vigore è 
dell’ispirazione artistica, nel 1644, preda di «ponta 
e di una febre maligna». 

«Presbyter Bernardus Strozzius», come egli stes- 
so si definì, così come fu accolto a Venezia con 
tutti gli onori, altrettanto onorevolmente fu sepol- 
to nella chiesa di S. Fosca in Venezia. 

Benché sia stato pittore squisitamente religioso, 
la sua produzione, estremamente ricca quantitati- 
vamente, lo è altrettanto quanto a varietà e origi 
nalità dei soggetti: vedi «Il pifferaio», «La cuoca», 
«Vanitas» ed altre, che esulano completamente da 
qualsiasi riferimento religioso. Altra caratteristica 
del pittore è la rappresentazione dello stesso sog- 
getto in più di una versione, diverse queste tra lo- 
ro nell’espressione dei volti o in taluni particolari: 
vedi per esempio «La consegna delle chiavi a $. 
Pietro» in cui la posizione delle mani e delle chia- 
vi è resa in modo diverso. 

Forse un sentire dell'artista che muta a seconda 
dei momenti? L'impatto emotivo del visitatore è 
notevole. Iniziando il percorso della mostra incon- 
triamo un'importante e tuttavia vivace «Santa Cate- 
rina d'Alessandria». L'autore ne dà una interpreta- 
zione di straordinaria corposità, che si riscontra 
anche nel panneggio della veste, quasi scultorea. 
Notare il particolare del bracciale al polso destro, 
reso con accurato realismo nelle singole pietre e 
nel fiocco quasi civettuolo (fig. 3). Ritroviamo la 
stessa «Santa Caterina d'Alessandria» ritratta con 
una concezione completamente diversa, con 
un'impronta di incredibile levità che aleggia su 
tutto il quadro e si materializza nel preciso dise- 
gno della veste di pizzo in primo piano (fig. 4). In 
questa seconda versione viene evidenziata, a pre- 
ferenza degli strumenti e degli attributi del marti- 
rio, l'appartenenza ad una famiglia nobile, addirit- 
tura reale. Seguono alcune opere giovanili, che ci 
permettono di constatare come la pittura dello 
Strozzi giovane sia più piatta, i colori siano meno 
netti ed abbiano minor spessore. Ne risultano 
opere di minore incisività, oserei dire più povere 


Santa Caterina d'Alessandria - Olio su te 
la, cm. 175,5 x 123,2; Hartford Wad 
sworth Atbheneum. Provenienza: Genova, 
coll. privata (Doria?) 


quanto a carica emotiva, rispetto a quelle che ve 
dremo successivamente 

Anche a proposito di «David con la testa di Go, 
lia», del quale ci vengono proposte due versioni, 
non si può non notare che nell’una il tocco è più 
lieve, nell'altra la pennellata diventa corposa 
densa di colore (fig. 5). Tuttavia dice bene U. Bo 
schini in «La carta del navigar pitoresco» Venezia 
1660) 

«Del Prete Genovese pur se vede 

David, tuto vigor, tuto energia 

col soadon e la testa de Golia, 

e chel sia vivo, chi l’osserva, ha fede, 

Siamo sempre nel periodo genovese dello 
Strozzi e ci troviamo dinanzi ad un prorompente 


«San Giovannino», proveniente da una collezione 


Fig. 4 - Santa Caterina d'Alessandria - Olio su te 
la, cm. 98 x 73; Braunschweig, Herzog 
Anton Ulrich-Museum. Provenienza: Ge 
nova coll. Fassio (?) 

privata e qui il richiamo al Caravaggio balza al 


l'occhio in maniera stupefacente. L'impostazione 
della figura è identica al «San Giovannino» del Ca- 
ravaggio conservato ai musei Capitolini in Roma 
Una lama di luce la colpisce, in maniera cruda, 
dandole vita e rilievo. L'espressione del viso inve- 
ce si discosta completamente da quella dell’opera 
caravaggesca: lo Strozzi «vede» il suo San Giovan 
nino con un volto languido e un po’ malinconico 
(fis 


6) 

La Madonna del rosario» anch'essa in due raffi- 
gurazioni. La Vergine sorregge con una mano il 
Bambino, che con gesto infantile accenna a gioca- 
re col rosario. Essa è soltanto una madre, dall’e- 
spressione persino vezzosa, che cerca di difendere 
il rosario, sia pure con delicatezza, dalle manine 


del bimbo (fig. 7) 
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5- David con la testa di Golia - Olio su tela, 
cm. 154 x 120; Cincinnati, Art Museum 
Provenienza: acquistato dal museo nel 
1938. 


«Consegna delle chiavi a S. Pietro»; In questa se- 
conda versione Cristo appare composto, il volto 
ieratico; tutta la figura, le mani di Pietro sono pro- 
tese verso Gesù che porge le chiavi. Il fulero del 
quadro sembra essere la testa di Pietro, chiazza di 
luce che scorre verso le mani dei due protagoni- 
sti, fermate nel gesto simbolico dell'uno che porge 
e dell'altro che accoglie le chiavi. C'è tra Cristo e il 
Santo una intensa comunicazione (fig. 8). 


Sebastiano curato dalle pie donne» significa- 
tiva pala d'altare e ope 


a di ispirazione verones 


na, però assolutamente nuova nella concezione 
pittorica. Il corpo del Santo è bianco, luminoso, 
tutto slanciato verso il cielo. Le braccia, le mani al- 
zate e protese continuano nell'ampia chioma del- 
l'albero, che si espande come a simboleggiare la 
salita al cielo infinito. 
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Fig. 6- San Giovannino - Olio su tela, cm. 170 x 
121; coll. privata. Provenienza: Genova, 
palaz 


‘o Centurione. 


Ai piedi del Santo le pie donne: una scioglie i 
lacci, un’altra estrae le frecce e, particolare insoli 
to, portano abiti dell'epoca del pittore. Un elmo 
posato alla base della scena è ornato di piume di 
lucente vaporosità (fig. 9) 

Una riprova del fatto che questo pittore essen- 
Jetti profani 
e più diversi l'abbiamo in alcune opere, tra l'altro 


zialmente religioso non disdegna i sog 


tra le sue più notevoli, che appartengono al perio- 
do veneziano e che nella mostra sono esposte nel 
suggestivo scenario del salone del Maggior Consi 
glio. Ci accoglie, appena ci affacciamo ad esso, il 
visetto arguto de «La cuoca»: una espressività di in- 
credibile vivezza, uno sguardo che insegue il visi 
tatore da qualunque punto esso la osservi (fig 
10). Anche qui gli abiti sono quelli dell’epoca del- 


Fig. 7- Madonna del Rosario, San Domenico, San 
Garlo e un gruppo di fedeli in preghiera 
Olio su tela, cm. 252 x 182; Framura, fr 
Costa (La Spezia), chiesa di S. Martino 


l'autore e nell'abbigliamento si fa notare una vi- 
stosa collana rossa: la composizione del quadro ri- 
chiama la pittura fiamminga. Perché questo dipin- 
oria 


to? Qualcuno ha voluto ravvisarvi una alle; 


dei quattro elementi naturali: il fuoco, l'acqu 
terra, il cielo. Certamente si tratta di un'opera mol- 


to sentita dall'autore e la stessa cosa si può dire di 


un'alti 
«Il piffe 
suonare il proprio strumento, mostra un volto dal 


, ugualmente intensa ed altrettanto celebre 


rio»: assorto nella fatica (e nel piacere) di 


l’espressione attonita eppure viva, gli occhi inten- 


ti. II movimento è concentrato sulle mani che si 
avvolgono, e insieme si svolgono, alate, attorno 
allo strumento. Un'immagine che emana un'inten- 
sa suggestione e in cui sottilmente ravvisiamo la 
lezione di Rubens (fig. 11) 

Proseguiamo e ci troviamo attratti da «Vanitas 
(la copia proveniente dal Museo Puskin di Mosca) 


Fig.8- Consegna delle chiavi a San Pietro - Olio 
su tela, cm. 132, 101; Madison, El 


vebjem Museum of Art 


singolare soggetto che si presta a diverse interpre 
tazioni. In primo piano il volto della nobildonna 
che si contempla nello specchio, volto non più 
giovanile, dall'espressione indurita, forse, nel ri 
cordo doloroso di una bellezza perduta 

Perché questo è il senso di tutta l’opera: la no 
bildonna che mostra nelle carni del volto e del se- 
no il segno di un disfacimento inesorabile, ripetu- 
to nello specchio, mentre alle sue spalle, per con- 
trasto, si affaccia il volto vispo e radiante di fre- 
schezza della cameriera, che con gesto elegante 
aggiusta l’acconciatura della padrona col gambo 
di una piuma (fig. 12). 

Vocazione dei Santi Pietro e Andrea»: la luce 


segna violentemente le tre figure, quella di Cristo 
e quelle dei due Santi che lo seguono. Esse si sta- 


gliano su uno sfondo scuro e uniforme, traendone 


769 


Fig. 9- San Sebastiano curato dalle pie donne 
Olio su tela, cm. 424 x 202; Venezia, chie 
sa di San Benedetto e Scolastica (vulgo San 
Beneto) 


un effetto di straordinaria vivezza, Precede la figu 
ra di Cristo... ultimo è Pietro, il capo luminoso nei 


capelli setosi, che veramente sembrano sprigiona 


Fig. 10-La cuoca - Olio su tela, cm. 176 x 185: 


Fig. 


Genova, Galleria di Palazzo Rosso 


11 - Pifferaio - Olio su tela, cm. 73 x 61; Ge 


nova, Galleria di Palazzo Rosso 


Fig. 12 - Vanitas - Olio su tela, cm. 135 x 109; Mo 
sca, Museo di Belle Arti Puskin 


re la luce. Una linea di mani percorre il quadro, 
mani librate nel movimento di segnare la Via 

(fig. 13). Con «Giuseppe spiega i sogni» ci trovia- 
mo trasportati in una tersa atmosi 


a di sogno, 


13 - Vocazione dei Santi Pietro e Andrea - Olio 
su tela, cm. 124,3 x 158; coll. privata. 


che l'Autore rende con la luminosità chiara dello 
sfondo, sul quale si staccano i tre protagonisti, a 
figura intera in primo piano, che riempiono tutta 
la scena 

Lo Strozzi trasferisce sulla tela l'episodio della 
‘ga appunto 
i sogni del capo dei coppieri e del capo dei panet- 
i coglie il momento in cui i due personaggi 


Genesi in cui Giuseppe, in carcere, spie 


tieri 


narrano i loro sogni e contemporaneamente Giu- 
seppe li spiega. Il coppiere racconta di aver sogna- 
to di spremere nella coppa del re i grappoli di una 
vite formata da tre tralci. Il panettiere a sua volta ri 
ferisce di un sogno che lo ha turbato: i cibi destina 
ti al faraone, contenuti in un canestro, venivano 
beccati da alcuni uccelli. Gli elementi di questa sto- 
ria (i germogli e i pampini d'uva, gli uccelli, i pani 
nel cesto sostenuto dal capo panettiere) raffigurati 


con grande verismo e dovizia di particolari, avvici- 
nano questo dipinto al primo periodo veneziano 
dell'artista, periodo in cui è viva ed evidente la le- 
zione naturalistica. La luce proviene da una fonte 


Fig. 14 - Giuseppe spiega i sogni - Olio su tela, cm 
182 x 112; Genova, coll. Pallavicino 


laterale e dà risalto alle persone e alle cose attra 
verso il gioco delle luci e delle ombre (fig. 14). 
Chiamato spesso a ritrarre nobili 0 personaggi illu 
stri, sia nel periodo genovese che in quello venezia 
no, lo Strozzi ci lasciò anche in questo settore una co. 
piosa galleria cli opere. Qui ne ammiriamo una molto 
significativa, il «Ritratto del Doge Erizzo», figura impo 
nente, che una pittura ricca di chiaroscuro ci rende in 
tutta la sua maestà e che mostra un volto consumato 
dell'importanza della pro. 


dal potere e consapeve 
pria carica. L'accento viene messo sul costume, com 
pleto di cappa di ermellino, e sulla mano del Dog 
posata sulla cintura e sul ventre (alquanto opulento!) 


con un gesto insieme pacato e solenne (fig. 15), 


Usciamo da questa «passeggiata» nel mondo di 


Bernardo Strozzi con la mente e l'anima colmi di 


immagini, di colori, e con un fervore di stati d’ani 
mo che l'artista ha imprigionato sulle tele per tra 
smetterlì al visitatore. Se ne siamo stati toccati, li 
porteremo a lungo con noi e dentro di noi, parti 


celle di vita e, perché no?, anche di gioia 


Carla Giorcelli 
‘amica dell’arte 


Un 


Fig 


1 


di 


Ritratto del doge Erizzo - Olio su tela, em 
133 x 108: Venezia, Gallerie dell'Accademia 


NOTIZIE MILITARI 


49° CONGRESSO INTERNAZIONALE 
C.L.0.M.R. 
Italia, 17-21 luglio 1995 


)ES OFFICIERS MEDICAUX DE RESERVE 


CONFEDERATION INTERALLIE 


INTERALLIED CONFEDERATION OF MEDICAL RESERVE OFFICERS 


Il 49° Congresso Internazionale della C.I.0.M.R te tenute, nelle sale dell'Hotel Sheraton EUR di 
si è svolto, quest'anno, in Italia. Organizzato per Roma, dal Prof. Augusto Panà, Direttore dell'Istitu- 
conto dell’U.N.U.C.I. dal Capo della Delegazione to di Igiene dell’Università di Roma, dal Prof. Ni- 
Italiana Ten. Gen. Med. (1) prof. Mario Pulcinelli, cola Comodo, dell'Istituto di Igiene dell’Università 
vi hanno partecipato oltre 80 Ufficiali medici e far- di Firenze, e dal T. Gen. Med. (a) Alberto Bernini 
macisti rappresentanti 12 Paesi aderenti alla già Comandante della Scuola di Sanità Militare. La 
N.A.T.O. Il tema di base dell'incontro era quello discussione, moderata dal Presidente della Com- 
degli «Aspetti igienici ed epidemiologici delle mi- missione Scientifica della CIOMR Maj. Knud Ho- 
grazioni di massa», e le lezioni magistrali sono sta- ier-Madsen (Danimarca) è stata seguita da relazio- 
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ni attinenti il tema, presentate dai Delegati italiani 
T. Gen. Med. Mario Pulcinelli, T. Col. Med. Elio 
Rucci, Cap. C.R.I. Mauro De Angelis e Cap. Med. 
Ettore Puglia. Alla seduta inaugurale ha presenzia- 
to il Direttore Generale della Sanità Militare e Ca- 
po del Corpo Sanitario Aeronautico Ten. Gen. 
C.S.A. Pasquale COLLARILE ed il Magg. Gen. 
C.S.A. Antonio TRICARICO, Capo del Servizio di 
Sanità Aeronautica, incaricato delle funzioni di 
po del Corpo, oltre al Presidente dell’Associazione 
Nazionale Sanità Militare Gen, Med. Isp. (n) Tom- 
maso LISAI. 

Il giorno 18 è stato dedicato alle istituzioni sani- 
tarie militari di Firenze. Guidati dal Presidente in- 
ternazionale della CIOMR T. Col. Walter Henny 
(Olanda) e dal Segretario Generale T. Col. Lasse 
Braathen (Norvegia), i Delegati hanno potuto am- 
mirare le strutture operative dello Stabilimento 
Chimico Farmaceutico Militare e della Scuola di 
Sanità Militare. Significativo l'omaggio reso ai Me- 
dici Caduti in guerra svoltosi con la deposizione 
di una corona di alloro sul Monumento eretto nel 
cortile della Scuola di Sanità Militare. Un sontuoso 
buffet offerto dall'Ass. Nazion. Sanità Militare ha 
chiuso l’intensa giornata. 

1 lavori scientifici sono proseguiti a Roma il 
giorno 19 con la presentazione di altre interessanti 
relazioni da parte del Ten. Med. Soren Jensen (Da- 
nimarca), del Magg. C.R.I. Giorgio Ghetti, del Ten. 
Med. Stef Stienstra (Olanda), del Ten. Col. Med. 
Girolamo Mastronuzzi, del Magg. Med. Berthold 
Vogel (Germania) e della Magg. Med. Jane Meyer 
(Stati Uniti). 


Durante tutto il Congresso, i Delegati hanno al- 
tresì preso parte ad interessantissime manifestazio 
ni sociali, quali le cerimonie di apertura e di chiu- 
sura con le esibizioni del Reggimento Granatieri 
di Sardegna e delle Bantle musicali militari, la rap- 
presentazione della «Tosca» a Piazza di Siena, ed il 
Concerto del Quartetto d'Archi della Scuola di Mu- 
sica di Fiesole, nell'Aula Magna della Scuola di Sa- 
nità Militare. 

In questo contesto, particolare rilevanza ha avu- 
to la competizione «First aid» riservata alle pattu- 
glie degli Ufficiali atleti, una difficile prova di 
pronto soccorso campale, organizzata in modo 
impeccabile dal Col. Med. Michele Anaclerio e dai 
suoi collaboratori del Policlinico Militare di Roma, 

Come è noto, la Confeder. Interalleata degli Uf- 
ficiali medici, odontoiatri, farmacisti e veterinari 
della riserva (C.LO.M.R.) dei Paesi della N.A.T.O. 
è nata a Bruxelles nel 1947 con lo scopo di stabili- 
re strette relazioni professionali, di studiare e di- 
scutere i risultati ottenuti nel campo della ricerca 
specializzata nella medicina militare, di promuo- 
vere una collaborazione effettiva fra i differenti 
Servizi di Sanità, di fornire un sussidio agli studi 
sugli aspetti igienici, epidemiologici e psicologici 
delle collettività militari e civili, in uno spirito di 
grande solidarietà e fraternità. 

La Delegazione italiana della C.LO.M.R. è guida- 
ta dal Ten. Gen. Med. prof. Mario Pulcinelli (Via R. 
Franchi 2, Firenze), cui i Colleghi possono rivolger- 
si per la partecipazione ai prossimi Congressi inter- 
nazionali, il primo dei quali si svolgerà in Norvegia, 
a Lillehammer, dal 27 luglio al 3 agosto 1996. 


CONCORSO PER UFFICIALE DI COMPLEMENTO 
NEL CORPO DI SANITA DELL’ESERCITO 


ESERCITO 


L'opportunità che cercavi per mettere subito a frutto la tua laurea: un tirocinio imme- 
diato e la certe di una retribuzione adeguata. 

Se possiedi una laurea in medicina e chirurgia ed hai meno di 37 anni, fai subito do- 
manda di parteci al concorso per diventare Ufficiale di complemento nel Cor- 
po di Sanità dell'Esercito. Per maggiori informazioni e per il bando rivolgiti al tuo Di- 
stretto Militare. 
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Assunzione incarichi presso la Direzione Doxvito Michele 
Generale della Sanità Militare anzianità 14 Novembre 1995 


Da Maggiore me 


Pa = " ni , 
a Ten. Colonnello me. 


Romano Antonio 
anzianità 15 Marzo 1995 


TavetLa Alessandro 
MALANDRINO Fabrizio 
LisanTi Felice 
CONTURSI Vito 
BarBeRINI Paolo 

| anzianità 9 Aprile 1995 


| Simoni Claudio 
Biasucer Carlo 
Miceli Antonino 
SerGes Franco 
PazzeTtTA Vincenzo 


| anzianità 8 Ottobre 1995 
Î 

| Da Maggiore chim. farm 
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a Ten. Colonnello chim. farm 
Î Rosa Antonio 
Cozzouno Vincenzo 


dici BARRETTA Vincenzo 
anzianità 15 Febbraio 1995 
In data 18.9.1995 il Contrammiraglio (MD) Vin 
cenzo MARTINES ha assunto l’incarico di Vice Diret 
tore Generale della Sanità Militare e quello di Uffi Assunzione incarichi 
ciale Coordinatore delle Divisioni Tecniche 
Col.me. MartineLLI Mario 
Direttore Ospedale Militare - Padova 
Il Col, CSA Alberto Vixcenn, destinato a Difesan decorrenza 23 Ottobre 1995 
assume gli incarichi di: Ispettore a disposizione del 
Direttore Generale, per incarichi speciali di Capo del 
l'Ufficio di Direzione e Coordinamento del Servizio Movimenti 
Trasfusionale Militare a decorrere dal 5.9.1995 e di 
Direttore della 2* Divisione di Difesan dal 29,9,1995 M 


g. Gen.me. Lenti Nicola 
da Comando Servizi Sanitari Sardegna 


a Collegio Medico Legale Roma 


Assunzione incarichi e promozioni nel quale Presidente 

Corpo di Sanità dell'Esercito decorrenza 13 Novembre 1995 

Da Colonnello me. Col.me. Roporite Aurelio 

a Maggior Generale me da Comando Servizi Sanitari Nord-Ovest 

LeGNITI Nicola a Osp. Mil. Med. Legale Genova quale Direttore 
anzianità 1° Aprile 1995 decorrenza 26 Ottobre 1995 


Col.me. CoppoLa Achille 

da Ospedale Militare - Padova 

a Ospedale Militare Caserta quale Direttore 
decorrenza 30 Ottobre 1995 


Col.me. MrrLo Dario 

da Ospedale Militare - Bologna 

a Osp. Mil. Med. Legale Firenze quale Direttore 
decorrenza 30 Ottobre 1995 


Col.me. GRUCIANI Ferruccio 

da Ospedale Militare Medicina Legale - Firenze 
a Comando Servizi Sanitari - Firenze 

quale addetto al N.I.R. 

decorrenza 30 Ottobre 1995 


Col.me. SANTORO Antonio 

da Comando Servizi Sanitari - Firenze 
a Regione Militare Tosco-Emiliana 
per frequenza C.A.S.D. 

decorrenza 2 Ottobre 1995 


Col.me, Basie Luigi 

da Ospedale Militare Medicina Legale - Firenze 
a Scuola Sanità Militare - Firenze 

quale Direttore d'Istituto 

decorrenza 30 Ottobre 1995 


Col.me, ContrEASs Vito 

da Policlinico Militare - Roma 

a Comando Servizi Sanitari - Sardegna 
quale Capo Servizio Sanitario 

‘ decorrenza 13 Novembre 1995 


Ten. Col.me. JANNI Giulio 

da Comando Servizio Sanitario - Roma 
a Osp. Mil. Medicina Legale Catanzaro 
quale Direttore in s.v. 


Col.me. AURIEMMA Raffaele 

da Osp. Mil. Medicina Legale - Caserta 

a Centro Studi Ricerche Sanità Esercito 

quale Vice Direttore - decorrenza 30 Ottobre 1995 


Col.me. Cacciora Tommaso 

da Osp. Mil. Medicina Legale - Catanzaro 
a Comando Servizio Sanitario - Sicilia 
quale Vice Capo Servizio Sanitario 
decorrenza 30 Novembre 1995 


Col.me. Orsini Francesco 

da Ospedale Militare - Caserta 

a Comando Servizio Sanitario Meridionale 
quale Vice Capo Servizio Sanitario 
decorrenza 30 Ottobre 1995 


Assegnazione Tenenti Corpo Sanitario 
provenienti dal 53° Corso Applicativo 
Data assegnazione 17 Luglio 1995 


Marroccu Stefano, Centro Riparaz. Mat.li Cagliari 
Marino Paolo, 91° Btg.f. «Lucania» Potenza 
GIUUAnI Paolo, C.I.D.E. Anzio 

AGUZZI Gianclaudio, 1° Rgpt AVES Viterbo 

Faroa Luigi, 23° Rgt.f. Como 

VIGLIONE Cesare, Rgt. carri Altamura 

MiranDa Antonio, 5° Rgt. alp. Vipiteno 

ScHineLLI Giuseppe, 32° Rgt. carri Tauriano 
D'AnceLO Giuseppe HMML Catanzaro (chim.farm.) 


Assegnazione Tenenti Corpo Sanitario 
provenienti dal 54° e 55° Corso Applicativo 
Data assegnazione 4 Dicembre 1995 


ALLEGRO Angelo, Rgt. «Lancieri di Novara» Codroipo 
AuroBeLLi Demetrio, Scuola Art. Bracciano 
ANNONA Claudio, 33° Rgt. cr. Ozzano Emilia 

Barci Vincenzo, 82° Rgt.f. «Torino» Cormons 
BarNA Angelo, 12° Rgt.b. Trapani 

Bilorta Giovanni, 18° Rgt.b. Cosenza 

BraccinI Gabriele, 85° Rgt.f. Montorio Veronese 
CerparuLo Silvio, Rep. Autonomo Cdo Gen. CC Roma 
GipurLo Michele, 1° Rgt. cor. Teulada 

Comanpè Carlo, 11° Btg. tra. Palermo 

Costa Fabrizio, 14° Rgt. alp. Venzone 

Cotugno Emanuele, 3° Rgt. alp. Pinerolo 
D'AniELLO Eugenio, 11° Rgt.b. Orcenico 

D'Arrico Francesco, Rgt. «Lancieri Aosta» Palermo 
De Cesare Gianni, 3° Rgt.g.gua. Udine 

De Guipo Massimo, 33° Rgt.L.man. Solbiate Olona 
DE Riso Pasquale, 11° Rgt.a.cam.smv Persano 

Di Lauro Antonio, Legione G. di F. Macerata 

Di Marco Claudio, Rep.sa.avtbl Torino 

Di Virrorio Michele, 3° Rgt.a.c/a Rovigo 

Faico Pietro, 11° Rgt.t. Civitavecchia 

Frisenpa Francesco, 4° Rgt. AVES Bolzano 
GargaNO Pietro, Scuola TLC FF.AA. Chiavari 
GaroraLo Sergio, 132° Rgt.a.cam.smv. Maniago 


TI 


GrLFUsa Benedetto, 131° Rgt.cr. Persano 

Giorgi Maurizio, 18° Rgt.a.c/a Rimini 

Luca Giuseppe, 8° Rgt.a.cam.smv Udine 

Maina Luca, 41° Rgt.t. Torino 

MANGANELLI Gianvito, 10° Brg.tra. Napoli 

MarcHEsE Giovanni, Rep.sa. «Centauro» Novara 
MARINE Ottavio, 151° Rgt.f. «Sassari» Cagliari 
Massaria Federico, Rgt. «Lancieri Montebello» Roma 
Mazza Carmelo, 7° Rgt.a.pe.cam. Civitavecchia 
Messina Salvatore, Regione ( 
Mosca Salvatore, 21° Rgt.a.cam.smv Bologna 
NoveLLo Gioacchino, Stab.Mil.Prop. Fontana Liri 
PeLLEGRINO Roberto, 8° Rgt. alp. Tarvisio 

PrscHi Raimondo, Rgt. «Piemonte Cav.» Villa Opicina 
PetroNzIO Costantino, 21° Rgt.g.p. Caserta 

Pezzi Pierluigi, Rgt.g.FV Castelmaggiore 


2 «Sicilia» Palermo 


PicnateLLI Arcangelo, Scuola Allievi Carabinieri Roma 
PrateLLI Dante, Btg. L. «Pinerolo» Bari 

QuatTROccHI Gaetano, Rep. Spt.L.Pol, Monte Romano 
RADICA Giovanni 11° Rgt.g.p. Motta di Livenza 
Ricci Vito, 72° Rgt. «Puglie» Albenga 

Rizzo Francesco, RMSI Palermo 

SaBaTINO Francesco, 1° Rgt.a.mon. Fossano 
SALAMONE Vito, 5° Rgt.a.mon. Merano 

ScamMacca Giuseppe, 6° Rgt.alp. San Candido 
Serra Alberto, 11° Rgt. alp. Brunico 

SORANNA Valentino, 6° Rgt.g.p. Roma 

STROLLO Vito, 132° Rgt.cr. Cordenons 

Tanzi Tommaso, 3° Rgt.a.mon. Tolmezzo 

TROIANO Marco, 66° Rgt.f, «Trieste» Forlì 

VitaLe Giuseppe, 4° Rgt.g.p. Palermo 

ZAMPELLA Giuseppe, 2° Rgt.g.gua. Trento 


Assunzione incarichi e promozioni nel Corpo Sanitario Marina Militare 


Il giorno 


settembre 1995, il Cap. di Vasc. (MD) Giovanni MARE 


è stato sostituito, nell’incarico di 


Direttore dell'Ospedale Principale Marina Militare «M.O. Bruno Falcomatà» di La Spezia, dal Cap. di Vase. 


(MD) Mario TARABBO. 


Il Direttore cedente è stato destinato presso l’Ispettorato di Sanità della Marina Militare quale Capo del- 


l'Ufficio Pubblicazioni. 
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In data 18 Settembre 1995 il C.A. (MD) Pietro 
‘Tomaselli ha assunto l’incarico di vice Ispettore di 
Sanità della Marina Militare. 


Promozioni 


Da Capitano di Fregata (MD) spe 
a Capitano di Vascello (MD) spe 
MANZI Luigi 

Uva Angelo 

MareRA Fulvio 

Russo Guglielmo 

anzianità 31 Dicembre 1995 


Da Capitano di Corvetta (MD) spe 
a Capitano di Fregata (MD) spe 
PretrogIAcOMI Mario 

anzianità 31 Dicembre 1995 


Da Capitano di Fregata (FM) spe 
a Capitano di Vascello (FM) spe 
Del Vescovo Carlo Augusto 
decorrenza 31 Dicembre 1995 


Promozioni nel Corpo Sanitario Aeronautico 


da Colonnello C.S.A. 
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IN MEMORIA 


Ten. Gen.me. Prof. Nicola PETRUCCIANI 


Un tragico inciden- 
te stradale, il 1° No- 
vembre 1995, ha tron- 
cato l'ancora vivace 
attività di uno dei più 
qualificati ed abili 
Chirurghi che il Corpo 
della Sanità Militare 
abbia avuto: il «Ten. 
Gen, med. in c.a. 
Prof. Nicola PETRUC- 
CIANI. 


sendogli stato 
molto vicino, durante 
il mio servizio, dal 
1947 al 1962 nella attività chirurgica presso l’O- 
spedale Militare principale di Bari, sempre a Lui 
legato da reciproca stima e considerazione, mi in- 
combe l'obbligo di ricordarlo attraverso il nostro 


«Giornale» a tutti i Colleghi che l'hanno conosciuto 
e di additarlo quale esempio di dedizione totale 
alla «CHIRURGIA» ed al nostro glorioso «CORPO», 
alle nuove generazioni di U ali Medici. 

Nicola Petrucciani nacque a Benevento nel 
1910; conseguì la laurea in Medicina e Chirurgia 
presso l’Università di Napoli, nel 1934. 

Nel 1935 partecipò al concorso per Ufficiali Me- 
dici dell'Esercito ottenendo la nomina a Ten. Me- 
dico in spe. 

Destinato in servizio in Africa Orientale, nel 
giugno del 1940 lo scoppio del secondo conflitto 
mondiale lo trova Direttore e chirurgo dell’Ospe- 
dale da Campo 0501 nello scacchiere N/E (Kassa- 
la, Agordat, Cheren). Caduta l’Eritrea, fu fatto pri- 
gioniero. Rientrato dalla prigionia fu assegnato 
quale Capo reparto Chirurgia dell’allora Ospedale 
Militare «F. TRIZIO» di LECCE. 

Da Cap. Med. fu trasferito all'Ospedale Militare 
Principale «L. BONOMO» di BARI dove è stato inin- 
terrottamente Capo reparto chirurgia dal 1947 al 
1962 e dove svolse una notevole attività chirurgica 
e traumatologica sia dal punto di vista quantitativo 
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che qualitativo, riconosciuta ad apprezzata anche 
nell'ambiente medico civile ed universitario. 

A febbraio del 1962 promosso Col. Med. fu tra- 
sferito inizialmente all'Ospedale Militare di UDINE 
quale Direttore e successivamente di nuovo all'O- 
spedale Militare di Bari. In tal periodo conseguì, 
nel 1955 la specializzazione in Chirurgia Generale, 
nel 1957 quella di Urologia, e nel 64 in oncologia. 
Successivamente conseguì la Libera Docenza in 
«Anatomia Chirurgica e corso di operazioni». Pro- 
mosso Magg. Gen. med. venne assegnato al Colle- 
gio Medico-Legale di Roma. 

Questo ampio curriculum denota lo stimolo che 
egli ha sempre avuto ad apprendere sempre di 
più ed a prendere viva parte nella vita professio- 
nale, confrontando sempre le sue esperienze con 
quelle degli altri colleghi civili o militari più anzia- 
ni 0 più giovani che fossero, Mi diceva spesso che 
nella sua vita aveva avuto solo e per sempre tre 
amori: la Famiglia, la Chirurgia e l’Umanità soffe- 
rente; ed aggiungeva che: «la Chirurgia vera si im- 
para nelle situazioni di difficoltà perché è allora 
che bisogna decidere subito il da fare, saperlo fare 
bene e subito senza titubanze e danni», 

Egli è stato infatti un chirurgo abile e preparato, 
sempre umano, mai venale, generoso con tutti 
specie verso i meno abbienti, ai quali ha dato 
spesso tante volte, disinteressatamente, la sua 
opera; è per questo che, certamente, moltissimi 
hanno pianto la Sua scomparsa. Anch'io l'ho pian- 
to, io che l'ho avuto «MAESTRO» di vera chirurgia 
dal 1947 al 1962 e fulgido esempio di 
disponibilità, signorilità ed affettuosità, 
che ho sempre cercato di imitare 

Credo perciò Nicola Petrucciani, uno dei più 
validi chirurghi della nostra gloria Sanità Militare 
meriti questo ricordo da parte di tutti gli Ufficiali 
medici in pensione ed in servizio e mi auguro 
che questo corale ricordo e segno di partecipa- 
zione consoli e conforti la sua gentile e cara 
Sig.ra Maria e la figliola Sig.ra Milena che Egli ha 
tanto amato. 


A. MASTRORILLI 


Iole ZoseL Monaco 


Il 3 Novembre 1995, in Roma, ha 
cessato di vivere, vinta da un male ine- 
sorabile e crudele, Iole ZoseL Monaco, 
nata a Foggia il 7 Agosto 1931, sposa 
diletta del nostro Redattore Capo. 

La Direzione, la Redazione, i lettori 
ed i colleghi tutti esprimono al Gene- 
rale Monaco i sentimenti di sentita 
partecipazione al suo grande dolore. 
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